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im  Vorliegenden  sollen  die  Motilitätsstörungen  des  Ganmensegels, 
die  Lähmnngen  sowohl  als  auch  die  Krämpfe  desselben  besprochen  und 
insbesondere  an  der  Hand  von  klinischen  Beobachtungen  einer  eingehenden 
Erörterung  unterzogen  werden. 


I.  Die  liypokiiietisclieii  Störiiiigeii  des  Gaumensegels. 

Seit  Jahrzehnten  wird  die  Gaumensegellähmung  als  ein  Attribut  Die  Gaumen- 
gewisser Formen  von  Facialislähmuugen  betrachtet,  und  die  meisten  Lehr-  '■''seiiaii™"«^- 
bücher  und  klinischen  Beschreibungen  heben  bei  Facialislähmungon 
ceutralwärts  vom  Knie  desselben  die  functionellen  Störungen  des  Gaumens 
hervor.  Andererseits  liegen  jedoch  Beobachtungen  vor,  welche  mit  Ent- 
schiedenheit gegen  die  Abhängigkeit  des  Gaumens  vom  Facialis  sprechen. 
Auch  die  experimentellen  Forschungen  haben  zu  verschiedenen  Eesultaten 
geführt,  und  schliesslich  werden  sogar  die  Erscheinungen,  welche  das 
Velum  bei  halbseitigen  Paresen  und  Paralysen  darbietet,  insbesondere 
das  Verhalten  der  Uvula  nicht  immer  in  derselben  Weise  beschrieben. 

Die  ersten  einschlägigen  Beschreibungen  und  klinischen  Beobach- 
tungen, die  sich  auf  eine  Gaumensegellähmung  in  Corabination  mit  einer 
Facialisparalyse  beziehen,  rühren  von  Shaw^)  und  Montault^)  her;  es 
handelte  sich  um  eine  halbseitige  Gaumensegellähmung  und  Lähmung 
des  Zäpfchens  in  Folge  von  halbseitiger  Facialisparalyse.  Ersterer  erklärt 
die  Erschlaffung  des  Velum  und  der  Uvula  daraus,  dass  ein  Faden  vom 
R.  digastricus  des  N.  facialis  zum  Nervenplexus  des  Schlundkopfes  geht. 
Auch  die  zunächst  folgenden  klinischen  Beobachtungen  von  Cruveilhier, 
Diday  und  Seguin  beziehen  sich  auf  Gaumensegellähmungen  in  Folge  von 
Facialisparalyse,  und  w^enn  wir  bei  den  Klinikern  Umschau  halten,  so 
finden  wir  zumeist  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Gaumensegellähmung 
an  eine  Facialislähmung  gebunden  ist. 

Erb  hat  ein  Schema  entworfen,  um  den  Sitz  der  Läsion  im  Ver-  Facialisschema 
laufe  des  Facialisstammes  nach  den  beobachteten  Erscheinungen  bestimmen  "''"'^ 


^)  Shaw,  Lond.  med.  chir.  transaet.  Vol.  XII.  1822. 
2)  Montault,  These  inaugural.  1831. 
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1.  Die  hypokinetisolien  Störungen  des  Gaumensegels, 


ZU  können.  Bokanntlieli  stellt  das  Knie  des  Facialis  durch  den  N.  petrosus 
superficialis  major  mit  dem  G.  spheno-palatinum  des  zweiten  Trigeminus- 
astes  in  Verbindung,  und  da  auf  Grund  von  Zerfaserungsversuclien,  von 
denen  A\  eiter  unten  die  Kede  sein  soll,  angenommen  wurde,  dass  Pasern 
nicht  nur  vom  Trigeminus  zum  Facialis  und  mit  diesem  peripherwärts 
verlaufen,  um  iliii  in  der  Chorda  tympani  wieder  zu  verlassen,  sondern 
dass  Nervenfäden  auch  vom  centralen  Theil  des  Facialis  peripherwärts 
zum  G.  spheno-palatinum  gehen,  so  lag  auch  die  weitere  Annahme  nahe, 
dass  diese  centrifugalen  Fasern  von  letzterem  Ganglion  mit  den  Nn.  palatini 
zum  Gaumensegel  ziehen.  Auf  Grund  dieser  anatomischen  Darlegungen 
wurde  nun  folgendes  Schema  construirt:  Befindet  sich  die  Lähmungs- 
ursache an  der  Austrittsstelle  des  Facialis  aus  dem  Foramen  stylo- 
inastoideum,  so  ist  Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  vorhanden,  und  in  dem 
Masse  als  die  Läsion  centralwärts  fortschreitet,  treten  nacli  Massgabe 
der  einbezogenen  Nerven  die  von  denselben  abhängigen  Erscheinungen 
hinzu.  Diese  sind:  Lähmung  des  N.  auricularis  post.  (Ohrmuskeln  und 
Hinterhauptmuskeln j,  in  weiterer  Eeihenfolge  dann  Lähmung  der  Chorda 
tympani  (Störung  des  Geschmackes),  und  Lähmung  des  N.  stapedius  (Ge- 
hörsstörungen) und  hat  die  Lähmungsursache  ihren  Sitz  centralwärts  vom 
G.  geniculatum,  so  tritt  zu  den  vorhin  erwähnten  Erscheinungen  Lähmung 
des  Gaumensegels  (N.  petrosus  superficialis  major)  hinzu,  während  die 
Geschmacksstörungen  vermisst  werden.   Erb^)  sagt:    „Wir  sind  jetzt 
durch  unsere  bisherigen  Erfahrungen  in  den  Stand  gesetzt,  sowohl  in 
der  peripheren  Bahn  des  Facialis  wie  in  seiner  centralen  mehrere  ünter- 
abtheilungen  zu  unterscheiden,  die  wir  aus  den  vorhandenen  Symptomen 
mit  einiger  Sicherheit  von  einander  trennen  können.  Die  dazu  dienlichen 
Anhaltspunkte   geben  die  von  dem  peripheren  Facialis  a])gehendeiL 
Aeste  ....  Störungen  des  Geschmackes  und  Gaumensegelparese  bedeutet 
Läsion  in  der  Gegend  des  G.  geniculatum."  Nach  EosenthaP)  findet 
sich  bei  Lähmung  des  N.  petrosus  superficialis  major  nebst  Lähmung  der 
äusseren  Gesichtsmuskeln  „Schiefstellung  und  erschwerte  Beweglichkeit 
des  Gaumensegels  und  Alteration  des  Geschmacks"  und  Eichhorst ^)  sagt: 
„Die  Verbindungswege,  welche  das  G.  geniculatum  des  Facialis  mit  dem 
G.  sphenopalatinum  rami  II  N.  trigemini  durch  den  N.  petrosus  superficialis 
major  unterhält .  .  .,  machen  es  verständlich,  dass  es  zu  Lähmung  und 
Stellungsveränderungen  an  Uvula  und  weichem  Gaumen  kommen  kann.'- 


^)  Erb,  Im  Handbuch  der  speeiellen  Pathologie  und  Therapie  von  Ziemssen. 

^)  Rosenthal,  Klinilc  der  Nervenkrankheiten.  1875. 

^)  Eiehhorst,  Handbuch  der  speeiellen  Path.  und  Therapie.  1885. 
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Bevor  wir  auf  die  Analyse  von  einigen  durch  die  Obductiou  sicher-  Symptome 
gestelhen  Fällen  von  Gaumensegclliihniung  durch  Erkrankung  der  für  den  Täinmiüg." 
Levator  veli  palatini  bestimmten  Nervenfasern  übergehen,  sollen  vorerst 
die  Erscheinungen  der  Gaumensegellähmuug  in  Kürze  besprochen  werden: 
Die  Sprache  bekommt  einen  nasalen  Beiklang,  weil  die  Luft  in  die  Nase 
entweicht  —  Ehinolalia  aperta;  doch  bekommen  die  alterirten  Laute  ihren 
normalen  Klang  wieder,  wenn  man  die  vorderen  Nasenöffnungen  zuhält, 
und  da  die  Luft  rascher  ausströmen  kann,  so  müssen  die  Krauken  öfter 
Athem  holen.  Die  Sprache  wird  um  so  eher  verändert,  als  sich  die  Gaumen- 
segellähmung nicht  selten  als  Theilerscheinung  der  progressiven  Bulbär- 
paralyse  einstellt  und  sich  mit  Zungen-  und  Lippenlähmung  combinirt. 
Sie  verliert  dann  ihre  Modulationstahigkeit  und  wird  schliesslich  ganz 
unverständlich. 

Der  Schlingact  erleidet  eine  mehr  oder  weniger  ))edeutende  Störung, 
Flüssigkeiten  regurgitiren  in  die  Nase  und  kommen  bei  halbseitiger 
Lähmung  des  Yelum  durch  das  Nasenloch  der  gelähmten  Seite  zum 
Vorschein  und  ist  die  Gaumenlähmuug  Folge  der  Glossolabialparalyse, 
so  kommt  es  auch  zu  ernsteren  Störungen:  Speisen  und  Getränke  ge- 
langen auch  in  den  Kehlkopf  und  nicht  selten  kommt  es  zu  letalem 
Ausgang  in  Folge  von  Schluckpneumonie. 

Bei  Besichtigung  des  Eachens  bietet  sich  ein  verschiedenes  Bild  objec-tiver 

,  .  IT  -,  .  !••  n  •  Befund. 

dar,  je  nachdem  es  sich  um  eine  doppelseitige  oder  eine  halbseitige 
Lähmung  handelt.  Bei  ersterer  sind  die  Erscheinungen  symmetrisch  auf 
beiden  Seiten  vorhanden,  das  Vclum  hängt  auf  beiden  Seiten  schlaff', 
fast  senkrecht  herab;  die  Distanz  desselben  von  der  hinteren  Eachen- 
wand  ist  bei  gerader  Kopfhaltung  auf  beiden  Seiten  gleich  und  unge- 
wöhnlich gross.  Beim  Phoniren  bleibt  dasselbe  vollkommen  ruhig  und 
nur  bei  intensiven  Athembewegungen  wird  es  wie  ein  schlaffer  Vorhang 
hin  und  her  bewegt. 

Liegt  der  Krankheit,  wie  dies  so  häufig  der  Fall,  eine  progressive 
Bulbärparalyse  zu  Grunde,  so  sind  auch  anderweitige  Lähmungserschei- 
nungen :  Lähmung  der  Gaumenbogen,  der  Kachenconstrictoren,  Lähmung  der 
Kehlkopfmuskelii  mit  Heiserkeit  und  Aphonie  und  Lähmung  der  Gesichts- 
muskeln im  unteren  Facialisgebiete  vorhanden. 

Was  das  elektrische  Verhalten  betriff"t,  so  können  die  Befunde  Eiektriscbe» 

1    •         •  1        *  I  1  ■  1  Verhalten. 

verschieden  sein;  einmal  ist  nichts  Abnormes  zu  hnden,  ein  anderesmal 
hingegen,  namentlich  bei  Bulbärparalyse,  ist  herabgesetzte  Erregbarkeit 
und  zuweilen,  namentlich  bei  Diphtherie,  auch  Entartungsreaction  vor- 
handen, indem  in  Folge  von  degenerativer  Atrophie  der  Nerven  und 

1* 
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I.  Die  hypokinelischen  Störungeu  des  Gaumensegels. 


Muskeln  die  faradiselie  und  galvanisclie  Erregbarkeit  der  Nerven  und 
die  faradisehe  Erregbarkeit  der  Muskeln  abnimmt  oder  verloren  geht, 
die  galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  hingegen  erhalten  bleibt.  Auf 
das  elektrische  Verhalten  der  centralen  und  peripheren  Lähmungen 
kommen  wir  später  näher  zu  sprechen. 
Halbseitige  jgt  eine  Seite  des  Gaumensegels  ganz  gelähmt,  die  andere  hingegen 

mung.  ^^^^  pai-etisch,  so  machen  sieh  die  Lähmungserscheinungen  durch  die 
vorhandene  Asymmetrie  leicht  bemerkbar,  und  ist  eine  Seite  ganz  intact, 
so  wird  der  Unterschied  zwischen  beiden  Hälften  noch  deutlicher.  Das 
Velum  steht  bei  aufrechter  Körperhaltung  auf  der  gelähmten  Seite  tiefer 
als  auf  der  gesunden,  es  ist  in  verticaler  Eichtung  erschlafft  und  steht 
von  der  hinteren  Eachenwand  weiter  ab;  der  Gaumenbogen  der  betreffenden 
Seite  ersclieint  weniger  gewölbt,  und  am  autfallendsten  wird  die  Asymmetrie 
bei  der  Phonation  und  der  Einwirkung  von  Eeflexreizen,  weil  die  Be- 
weglichkeit auf  der  betreffenden  Seite  vermindert  oder  aufgehoben  ist; 
die  Eaphe  wird  nach  der  gesunden  Seite  hinübergezogen  und  die  höchste 
Wölbung  des  Gaumens  befindet  sich  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  auf 
der  intacten  Seite.  Ist  die  Ursache  der  halbseitigen  Gaumensegellähmung 
in  einer  halbseitigen  Bulbärparalyse  zu  suchen,  so  sind  ausser  den 
Lähmungserscheinungen  im  Gebiete  des  Hypoglossus,  der  Lähmung  einer 
Zungenhälftc  und  Deviation  der  Zungenspitze  nach  der  gelähmten  Seite 
hin  (Parese  des  Genioglossus),  sowie  der  Störungen  im  Facialisgebiete, 
ferner  ausser  den  oben  genannten  Erscheinungen,  dem  Tieferstehen  des 
Velum  auf  der  gelähmten  Seite  und  einem  geringeren  Hervortreten  der 
Gaumenbogen,  noch  auffallende  Veränderungen  an  der  hintereu  Eachen- 
wand zu  sehen.  Dieselbe  ist  schief  gestellt,  weil  sie  sich  auf  der  gelähmten 
Seite  wegen  Lähmung  des  oberen  Constrictor  des  Eachens  —  Erben^) 
—  nach  hinten  mehr  ausbuchtet,  und  die  seitliche  Eachenwand  erseheint 
verbreitert. 

Verhalten  der  VV^as  uuu  die  Uvula  ]3etrifft,  so  lautet  die  Angabe  in  der  Eegel 
dahin,  dass  ihre  Spitze  nach  der  gesunden  Seite  hin  gerichtet  ist.  Bei 
Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  jedoch  findet  man  das  Zäpfchen 
bei  Lähmungen  einmal  nach  der  kranken,  ein  anderesmal  hingegen  nach 
der  gesunden  Seite  hin  gekrümmt  und  zuweilen  auch  median  gestellt. 
Li  einem  Falle  von  Ziemssen^)  war  an  der  Basis  des  Gehirns  eine 

von  Ziemssen.  .  ,  -,  t-,.t  ti 

narbige  Emschnürung  des  rechten  Facialis,  linken  Oculomotorius,  des- 

^)  Erben,  Lähmung  im  Pharynx  und  Laiynx  hei  halbseitiger  Bulbärparalyse, 
Wiener  med.  Blätter.  1887.  Nr.  1  und  2. 

')  Ziemssen,  Ueber  Lähmung  von  Gehirnnerven  durch  Äffeetionen  an  der  Basis 
cerebri.  Arch.  f.  Path.,  Anat.  u.  Phys.  u.  f.  klin.  Med.  1858.  XIIL  Bd. 
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rechten  Troclilearis  und  beider  Abdueentes  und  fettige  Metamorpliosc  ^-^i^^  Todd. 
derselben  vorhanden,  hingegen  fehlte  Schiefstellung  der  Uvula. 

Todd^)  erwähnt  mehrere  Fälle  von  Faeialisparalyse,  in  denen 
Schiefstellung  der  Uvula  fehlte,  trotzdem  eine  durch  die  Section  sicher- 
gestellte Affection  des  Facialis  centralwärts  vom  G.  geniculatum  vor- 
handen war.  Er  sagt:  2)  „I  have  seon  undoubled  instances  of  disease 
of  the  aqueduct  causing  paralysis  of  the  nerve  in  wich  this  Symptom 
(nämlich  Verziehung  des  Gaumensegels  und  der  Uvula)  did  not  exist. 
I  incline  to  thiuk,  it  may  be  looked  upon  as  a  coincidence." 

Eomberg^)  gibt  an,  dass  die  Uvula  bei  halbseitiger  Lähmung,  i^'^iie 
wie  er  dies  in  seinen  sechs  Fällen  sah,  nach  der  gelähmten  Seite  hin  """"^  i^<>«»berg 
gerichtet  ist,  hingegen  geben  die  anderen  Autoren  (Montault,  Diday, 
Cruveilhier,  Seguin,  Hasse  etc.)  an,  dass  sie  häufiger  nach  der  gesunden 
Seite  hin  sieht. 

Benedikt*)  beschreibt  Faciahslähmungen  in  Folge  von  Afiection  Fäiie 
des  Facialiskerns  oder  des  Pons  A'aroli,  bei  denen  —  in  zwei  Fällen  —  das  Benedikt. 
Zäpfchen  schief  nach  der  gelähmten  und  einmal  nach  der  nicht  gelähmten 
Seite  hin  stand,  ferner  zwei  Fälle  von  Lähmungen,  ])edingt  durch 
schwere  Traumen  mit  Bewusstlosigkeit  und  Blutungen  aus  dem  Gehör- 
organe, in  denen  eine  Mitleidenschaft  der  Medulla  ausser  Zweifel  stand 
und  das  Zäpfchen  mit  der  Spitze  schief  nach  der  gelähmten,  in  einem 
dritten  Falle  hingegen,  nach  der  gesunden  Seite  hin  sah,  und  schliesslich 
einen  interessanten  Fall  von  vollständio-er  Lähmung  des  Facialis  beider- 
seits  nach  einem  Sturz  vom  dritten  Stockwerke  und  drei  Tage  andauernder 
Bewusstlosigkeit  mit  xibweichung  des  Zäpfchens  nach  einer  Seite  hin. 

Wernicke°)  erwähnt  einen  Fall  von  Dumenil,  in  dem  es  durch  Faii 
einen  Erweichungsherd  im  Corpus  restiforme  zu  Gaumenlähmung  und 
Lähmung  der  rechten  Gaumenljogen  kam,  so  dass  l)ei  Contraction  des 
linken  Gaumenbogens  das  Zäpfchen  nach  rechts  „gedrängt"  wurde. 

Im  Falle  von   Scliech'^),   der  weiter  unten  näher  beschrieben Fäiie von schech 
werden  soll,  war  linksseitige  Gaumensegellähnmng  mit  Schiefstand  des  ""^ 
Zäpfchens  nach  der  gelähmten  Seite  vorhanden,  und  auch  Holz  ')  erwähnt 


Todd,  Clinieal  leetures  on  Paralysis.  London  1856. 

2)  Seite  685. 

3)  Eomberg,  Nervenkrankheiten.  1857.  L  Seite  778. 
*)  Benedikt,  Elektrotherapie.  1868. 

^)  Wernieke,  Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten. 

^)  Seheeh,  Drei  Fälle  von  Kehlkopfiiiuskellilhmung  in  Folge  von  Tumoren.  Deut- 
sches Arch.  f.  kiin.  Med.  1878.  Bd.  XXIII.,  Heft  1  und  2. 

^)  Holz,  Lähmung  des  rechten  Beinerven.  Inaug.-Diss.  Berlin  1877. 
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I.  Die  hypokinetischen  Störungen  des  Gaumensegels. 


Deviation  der 


tacter  Inner 
vation 


Deviatio  uvulae. 


eine  rechtsseitige  Lähmung  des  Gaumensegels  mit  Schiefstaucl  des  Zäpfcheus 
nach  der  gelähmten  rechten  Seite  hin. 

Es  rauss  aber  berücksichtigt  werden,  dass  man  nicht  selten  Gelegenheit 
Uvula  bei  in-  ^.  .^^^^.|^  ^^^j  vollkommcn  intacter  Innervation  ein  nach  einer  Seite  hin 
gekrümmtes  Zäpfchen  zu  sehen.  Ouspenski^)  beschreibt  52  ^älle  von 
Mandelhypertrophie,  in  denen  das  Zäpfchen  zwölfmal  nach  rechts  und 
achtmal  nach  links  gerichtet  war.  „La  luette  se  presentait  inclinee 
tantot  d'un  cote,  tantöt  de  l'autre."  Der  Levator  dürfte  in  diesen  Fällen 
intaet  gewesen  sein,  wenigstens  wird  von  keiner  gestörten  Function 
desselben  gesprochen. 

Ferner  kommt  es  oft  vor,  dass  sich  namentlich  eine  schlanke  Uvula 
einem  Gaumenbogen  oder  einer  hypertrophirten,  weit  vorspringenden 
Tonsille  anlegt  und  in  Folge  dessen  deviirt  erscheint,  doch  kann  man 
sich  in  solchen  Fällen,  wenn  es  sich  nicht  um  eine  angeborene  Ver- 
krümmung der  Uvula  handelt,  durch  Eingehen  mit  der  Sonde  über- 
zeugen, dass  sie,  von  ihrer  Nachbarschaft  freigemacht,  median  steht, 
inconstanz  der  Sauders  versuclite  eine  Erklärung  dafür  zu  geben,  warum  das 
Zäpfchen  in  einem  Falle  nach  der  gelähmten,  in  einem  anderen  hingegen 
nach  der  gesunden  Seite  hin  sieht.  Er  sagt  nämlich,  dass  die  Uvula 
nach  der  gesunden  Seite  hin  wegen  des  überwiegenden  Zuges  der 
gesunden,  nicht  gelähmten  Muskeln  schief  steht ;  sieht  sie  hingegen  nach  der 
gelähmten  Seite  hin,  so  leitet  er  diese  Schiefstellung  von  dem  Ueber- 
gewichte  des  nicht  gelähmten  M.  palato-pharyngeus  ab,  da  dieser  im 
gelähmten  Levator  seinen  Antagonisten  verloren  hat.  So,  wie  die  Erklärung 
gegeben  wird,  kann  sie  jedenfalls  nicht  acceptirt  werden ;  es  ist  nicht 
einzusehen,  warum  in  einem  Falle,  dann  nämlich,  wenn  die  Uvula  nach 
der  gesunden  Seite  hin  sieht,  zur  Erklärung  der  Deviation  die  Muskulatur 
der  intacten  Seite,  und  warum  in  jenen  Fällen,  in  denen  sie  nach  der 
gelähmten  Seite  hin  gerichtet  ist,  der  intacte  Palato-pharyngeus  dieser 
gelähmten  Seite  in  Betracht  zu  kommen  hat. 

Es  wäre  möglich,  in  solchen  Fällen  das  Verhalten  des  Zäpfchens 
durch  die  Annahme  einer  Inconstanz  der  Innervation  zu  erklären, 
durch  die  Annahme  nämlich,  dass  es  Fälle  gibt,  in  denen  der  M.  azygos 
uvulae  seine  motorischen  Nerven  nur  von  einer  Seite  erhält;  wäre 
nämlich  in  einem  solchen  Falle  jene  Seite  gelähmt,  von  der  der 
Muskel  seine  motorischen  Nerven  erhält,  so  befände  sich  das  Zäpfchen 
im  Stadium  der  vollständigen  Erschlaffung,  und  indem  die  Eaphe  des 

^)  Ouspenski,  H5'pertropliie  tonsillaire  dans  l'enfanee  son  iinportanee  et  son 
traitement.  Ann.  des  mal.  de  roreille,  du  larynx.  1888,  Juli. 
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Veliim  nach  der  gesunden  Seite  liinül)eiTüekt,  das  Zäpfelien  hingegen 
senkreeht  lierabliängt  und  mit  der  tiefer  stellenden,  geliüuiiten  Hiüfto 
dos  Veluni  einen  spitzeren  Winkel  einscliliesst,  wäre  eine  Täuschung  leicht 
möglich,  als  würde  das  Zäpfchen  nach  der  gelähmten  Seite  hinüber- 
gezogen werden. 

Es  wäre  jedoch  auch  etwas  Anderes  möglich,  und  dafür  würde 
ein  Umstand  sprechen,  den  ich  hai  der  anatomischen  Untersuchung 
einer  Eeihe  von  weichen  Gaumen  und  Zäpfchen  gefunden  habe.  Bei  der 
pharyngoskopischen  Besichtigung  aller  überhaupt  zur  Untersuchung 
gelangenden  Hals-  und  Nasenkranken  fand  ich  nändich  nicht  selten,  dass 
das  Zäpfchen,  das  in  der  Euhe  vollkommen  gerade  herunterhängt,  beim 
Phoniren,  indem  das  beiderseits  vollkommen  symmetrische  und,  so  weit 
zu  sehen,  vollständig  normal  gebildete  Velum  in  die  Höhe  gezogen 
wird,  sich  leicht  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  krümmt,  indem 
sich  die  Schleimhaut  auf  der  betreffenden  Seite  in  quere  Runzeln  legt, 
während  die  andere,  nunmehr  convexe  Seite,  ganz  glatt  bleibt. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung,  die  ich  an  einer  Reihe  von  iiäutigkeit  der 
Zäpfchen  vorgenommen  habe,  fand  ich,  dass  eine  Hälfte  des  Azvgos ''^^''■'^'"p" 

i-  c  '  '  o       generation  des 

uvulae  verhältnissmässig  oft  schwächer  entwickelt  war  und  dass  Zeichen  A/,ygos  uvuiae. 
von  Degeneration  bestanden,  indem  eine  geringere  oder  grössere  Anzahl 
von  Fasern  schmaler  und  getrübt  erschien  und  die  Querstreifung  weniger 
deutlich  oder  gar  nicht  zu  sehen  war.  Es  wäre  von  vornherein  gar  nicht 
zu  verwundern,  \\enn  der  M.  azygos  uvulae  ein-  oder  das  anderemal 
atrophisch  wäre ;  scheint  ja  die  Hauptfunction  des  Zäpfchens  darin  zu  be- 
stehen, durch  seine  Schwere  passiv  den  weichen  Gaumen  herab  zu  ziehen 
und  zu  verhindern,  dass  der  mediane  Theil  desselben  boo-enförmio- 
hinaufsteigt,  was  bei  der  Laut-  und  Tonl)il(lung  von  grossem  Ein- 
flüsse wäre. 

Wird  nun  in  einem  solchen  Falle  von  halbseitiger  Degeneration 
die  ohnedies  schwächere  Hälfte  des  Zäpfchenmuskels  gelähmt,  so  sieht  die 
Spitze  der  Uvula  nach  der  gesunden  Seite  hin,  wird  hingegen  die  von 
Haus  aus  kräftigere  Hälfte  des  Azygos  uvulae  gelähmt  und  ist  die  andere 
Hälfte  stärker  degenerirt.  so  kann  es  auch  hier  wieder  dadurch,  dass  das 
mehr  oder  weniger  senkrecht  heralihängende  Zäpfchen  mit  der  tiefer 
stehenden  gelähmten  Hälfte  des  Gaumensegels  einen  spitzen  Winkel 
bildet,  den  Anschein  haben,  als  würde  die  Uvula  nach  der  gelähmten 
Seite  hinübergezogen  werden. 

Es  ist  möglich,  dass  in  manchen  Fällen  von  Abweichung  des 
Zäpfchens  nach  der  gelähmten  Seite  hin  eine  schon  von  Haus  aus  deviirte 
Uvula  vorhanden  war,  doch  ist  es  selbstverständlich,  dass  diese  Fälle 
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hier  nicht  in  Betracht  kommen,  wenn  es  auch  zumeist  unmöglich  sein 
wird,  bei  der  ersten  Untersuchung  eine  derartige  Deviation  auszuschliessen. 
Jedenfalls  kann  aber  der  Deviation  der  Uvula  eine  patho- 
gnomisclie  Bedeutung  nicht  zuerkannt  werden. 

Lähmung  de.  Was  dlc  Lähmuiig  des  Tensor  palati  inollis  betrifft,  so  sind  die 
Tensor  paiati.  j^iij^is^jen  Ersclieinuiigen  derselben  schwer  zu  constatiren.  Erb')  sagt: 
„Von  einer  Lähmung  des  Spheno-staphylinus  ist  bisher  bei  Kaumuskel- 
lähmung nichts  bekannt  geworden."  Schwartze=^J  sagt:  „Durch  Läh- 
mung des  Tensor  palati  mollis  würde  die  Eröffnung  der  Tuba  und  die 
Ventilation  des  Mittelohres  verhindert  werden  und  dadurch  Luftverdün- 
nung in  der  Paukenhöhle  und  abnorme  Einziehung  des  Trommelfelles 
entstehen  müssen."  Zwar  sagt  W agner ^j:  „Die  Lähmungen . des  M.  le- 
vator  und  tensor  veli  palatini  kommen  fast  stets  gleichzeitig  vor  und 
Ijetreffen  fast  immer  beide  Seiten'-,  doch  sind  auch  beim  Thierexperimente 
die  Wirkungen  der  Tensorcontraction  nur  schwer  sicherzustellen,  wovon 
noch  weiter  unten  die  liede  sein  wird. 

Nicht  alle  Kliniker  acceptiren  ohneweiters  die  motorische  Ab- 
hängigkeit des  Gaumenhebers  vom  N.  petrosus  superficialis  major,  und 
Erb*)  häh  die  Erscheinungen  der  Gaumensegelparese  bei  Affection  des 
Eacialisstammes  centralwärts  vom  Knie  „trotz  aller  Untersuchungen  und 
Debatten  noch  nicht  Ijis  in  alle  Details  geklärt". 

Eichhorst ^)  meint:  „AVlr  müssen  uns  hier  mit  den  gegebenen 
klinischen  Erscheinungen  begnügen;  zu  itirer  genaueren  anatomischen 
Begründung  reichen  unsere  Kenntnisse  noch  nicht  hin,  sowohl  in  Bezug 
auf  die  anatomische  Zergliederung  dieser  verwickelten  Nervenbahnen  als 
auch  in  Bezug  auf  die  experimentellen  und  pathologischen  Erscheinungen." 

Im  Folgenden  sollen  einige  zum  Theil  auch  durch  die  Section 
sichergestellte,  für  unsere  P>etrachtungen  wichtige  Fälle  von  Gaumen- 
segellähmung näher  beleuchtet  werden. 

A.  Totale  Faciaiislähmungen  mit  intacter  Gaumeninnervation. 

i'äue  von  Erb.         Erl)  '^)  beschreil)t  einen  Fall  von  vollständiger  Ijähmung  des  rechten 
Facialis.  Die  Motilität  war  in  allen  vom  Facialis  versorgten  Muskeln  des 


^)  Erb,  1.  e. 

^)  Schwartze,  Lelirbueli  der  ehiriirgiselion  Krankheiten  des  Ohres.  1885. 
^)  In  Ziemssen's  Handbuch  der  speeiellen  Pathologie  und  Therapie. 
4)  Erb,  1.  e. 
^)  ELehhorst,  1.  c. 

Erb,  Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  peripherer  Paralysen,  Deut- 
sches Areh.  f.  klin.  Med.  188G.  IV.  Bd.  Seite  510. 


Kacialislähmung  mit  intaoter  Veluminnervation. 


<) 


Gesichtes  vollständig  versc-liwundeii,  das  Zäpfchen  stand  gerade,  die 
Bewegungen  des  Gaumensegels  waren  normal,  rechte  Nasen-  und  Gaumen- 
liälfte  etwas  trockener  als  die  linke.  Ferner  beschreibt  er  ^)  einen  zweiten 
einschlägigen  Fall,  das  exquisiteste  Bild  einer  Lähmung  des  linken 
Facialis.  Die  willkürlichen  Bewegungen  aller  vom  Facialis  versorgten 
Gesichtsmuskeln  Avaren  vollständig  unmöglich,  dagegen  stand  die  Uvula 
gerade,  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  und  der  Zunge  waren  ganz 
normal,  Abnahme  der  Gehörschärfe  auf  der  linken  Seite. 

Wir  wissen,  dass  rheumatische  Facialislähmungen  nicht  bloss  auf 
dem  peripherwärts  vom  Fallopischeu  Canal  befindlichen  Theile  des  Facialis 
beschränkt  sind,  sondern  dass  die  rheumatischen  Einflüsse  auch  inner- 
halb des  Fallopischeu  Canals  einwirken  können  —  Benedikt^).  In  den 
angezogenen  beiden  Fällen  niuss  der  Sitz  der  Affection  in  das  Knie  oder 
centralwärts  von  demselben  verlegt  werden,  jedenfalls  müssen  sich  die 
einwirkenden  Momente  ]jis  dahin  erstreckt  haben,  denn  es  waren  secre- 
torische  Veränderungen  in  der  Mundhöhle  und  im  anderen  Falle  Yer- 
änderuno'en  des  Gehöroro-anes  vorhanden. 

Ebenso  erwähnt  Sanders^)  einen  Fall  von  Facialislähmuno-  mit 
Parese  des  Levator,  obwohl  auf  der  kranken  Seite  Taubheit  eingetreten 
war,  so  dass  man  auf  eine  hoch  al)en  liegende  Ursache  schliessen  musste. 

EosenthaH)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  au  der  Peripherie  der 


rechten  mittleren  Schädelgrube  eine 


übertlialergrosse  Aftermasse 


vor- 


nan 

von  Sanders. 


Fall 

Uoseuthal. 


banden  war,  „die  durch  den  Sinus  cavernosus  bis  in  die  Perior))ita 
wucherte,  zapfenförmige  Fortsätze  durch  die  erweiterten  Foramina  rotundia 
und  ovalia  in  den  Hiatus  Fallopiae  sandte.  Der  Trigeminus  bis  auf  einen 
kleinen  Best  im  G.  Gasseri,  ebenso  der  Oculomotorius,  Trochlearis,  Abducens 
und  N.  petrosus  superficialis  major  war  im  Aftergebilde  untergegangen". 
In  der  Krankenii'eschiclite  ist  niro-euds  von  einer  Gaumenseo"ellähmung 
die  Eede. 


B.  Gaumenlähmung  bei  Accessorio -Vaguserkrankung  und  intactem 

Facialis. 

xiuf  der  anderen  Seite  finden  wir  eine  Eeihe  von  Gaumensegel- 
lähmungen als  Folge  von  Affectionen  der  Accessorio- Vagusfasern  und  in 
Cüiiibination  mit  anderweitigen,  von  einer  Erkrankung  des  Accessorio- 
Vaguskerns  abhängigen  Erscheinungen,  ohne  dass  der  Facialis  afficirt  wäre. 

M  Seite  547. 

2)  Benedikt,  1.  e.  Seite  277. 

^)  Sanders,  Paralysis  of  tlie  palato  in  fae.  paral.  Edinb.  med.  .Journ.  18G5. 
Eosenthal.  1.  e. 
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Fall  von  go  bcsclireibt  See  1  igmüller  ^)  einen  Fall,  der  ein  wohl  abgerundetes 

jehgmuii..-.  j^.j^  ^.^^^^^  Lähmung  Ijeider  Nn.  aecessorii  WiUisii  darbietet.  Als  Ursache 
der  Erkrankung  wurde  Durchnässung  der  Schulter  angegeben,  die  sich 
die  Patientin  durch  Ueljcrlaufen  von  mit  kaltem  Wasser  gefüllten  Fässern, 
die  sie  auf  der  Schulter  trug,  zugezogen  hatte.  Der  Process  bestand  in 
einer  im  verlängerten  ]\Iark  und  im  Halsmark  von  oben  nach  unten 
langsam  fortschreitenden  Erkrankung,  die  mit  Atrophie  der  Sterno-cleido- 
mastoidei,  eines  grossen  Theiles  des  Cucullaris  und  beschleunigter  Herz- 
action  einherging.  Die  Uvula  sah  nach  rechts,  die  rechte  Gaumenwölbung 
war  schmaler  und  spitzer;  ])eim  Versuche,  bei  geöffnetem  Munde  Schling- 
bewegungen zu  machen,  blieb  der  Gaumenljogen  und  das  Zäpfchen  fast 
völlig  unbeweglich,  die  Stimmritze  war  l)eim  Athmen  wie  beim  Versuche 
zu  sprechen  immer  gleich  weit,  die  Stimmbänder  standen  in  mittlerer 
Entfernung  von  einander ;  im  Gebiete  des  Facialis  licss  sich  keinerlei  Er- 
krankung constatiren. 
Fall  Im  Falle  von  Scheeh-)  war  schwerere  Beweglichkeit  der  linken 

on  Scheel,.  y^^^Yigenlvdlfte,  Schlingbeschwerden,  Eegurgitiren  des  Genossenen  durch 
die  Nase,  Lähmung  der  linken  Hälfte  des  Velum  mit  Schiefstand  der 
Uvula  nach  der  gelähmten  Seite,  vollständige  Eecurrenslähmung  und  Er- 
brechen vorhanden.  Es  lag  ein  Sarcom  an  der  Schädelbasis  vor,  das  „von 
der  hinteren  Fläche  der  Felsenbeinpyramide  unterhallj  des  Niveaus  des 
Meatus  auditorius  int.  ausgeht  und  sich  sowohl  nach  vorn  und  innen  als 
auch  nach  unten  und  aussen  ausbreitet;  mit  seiner  vorderen  inneren 
Grenze  überschreitet  es,  ohne  jedoch  die  Sella  turcica  zu  erreichen,  den 
linken  Rand  des  Clivus,  geht  dann  nach  hinten  über  den  Proc.  cond. 
sin.  an  den  hinteren  Umfang  des  Foramen  magnum,  um  von  hier  aus 
nach  vorn  zum  Felsenbein  und  dem  Proc.  mast.  zurückzukehren.  Voll- 
ständig bedeckt  und  eingenommen  durch  Tumormasse  ist  der  vordere 
Theil  des  linken  Sinus  transversus,  das  Foramen  jug.  und  Cond,  sin  . . . 
Die  Vena  jug.,  N.  glosso-phar3mgeus,  Vagus,  Accessorius  und  Hypo- 
glossus  sin.,  die  Iiis  in  das  Foramen  jug.,  respective  Foraraen  cond. 
verfolgt  werden,  verlieren  sich  daselbst  dermassen  in  der  Geschwulst, 
dass  es  unmöglich  ist,  sie  von  dersellien  zu  isoliren."  Doch  ist  dieser 
Fall,  von  unserem  Standpunkte  betrachtet,  nicht  ganz  vorwurfsfrei,  weil 
zu  Beginn  der  Beobachtung  deutliches  Herabhängen  des  linken  Mund- 
winkels vorhanden  war,  das  sich  allerdings  gleich  wieder  verlor,  sich 
jedoch  noch  einmal,  nach  drei  Vierteljahren,  kurz  vor  dem  Tode  wieder 

^)  Seeligmüller,  Ein  Fall  von  Lähmung  des  N.  Accessorius  WiUisii.  Archiv  für 
Psychiatrie.  1872.  Bd.  IJ[. 
2)  Scheeh,  1.  c. 


Accessorio-vaguserkrankiing  und  intact.  Facialis. 
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M.  Mackenzie. 


von  Bernhardt. 


ciustelltc.    Allerdings  wurde  bei  der  Oljduction   keine  Affection  des 
Facialis  gefunden. 

Die  Kranke  von  M.  Mackenzie^)  hatte  Schlingbeschwerden  nnd  Faii  von 
Aphonie,  Parese  und  Atrophie  der  Zunge,  Paralyse  des  Zäpfchens  und 
der  Pharynxwandungen  mit  Cadaverstelhmg  der  Stimndiänder  und  mangel- 
hafte Hebung  der  Schultern  bedingt  durch  einen  Tumor,  der  den  Ur- 
sprung der  Glosso-pharyngei,  Accessorii  und  Hypoglossi  affleirt  hatte  und 
im  Eachenge wölbe  sichtbar  wurde. 

Bernhardt 2)  erwähnt  eine  rechtsseitige  Lähmung  der  Zunge;  die  Faii 
rechte  Gaumenhälfte  war  weiter  und  tiefer  stehend,  es  war  Eegurgitiren 
von  Flüssigkeiten  in  die  Nase,  Lähmung  des  rechten  Stinnnbandes  und 
des  rechten  Sterno-cleido-mastoideus  und  Cucullaris  vorhanden,  bedingt 
durch  einen  Basalturaor. 

In  einem  Falle  von  Hemibulbärparalyse  von  Ei  senlohr-'),  in  dem  Fau 
unvollständige  Anaestliesic  des  linken  Trigeminus  mit  Ausnahme  der  ^iseniohr. 
Mund-  und  Wangenschleimhaut,  ferner  Anaesthesie  der  tiefer  stehenden  ge- 
lähmten linken  Hälfte  des  Yelura,  so^^■ie  erschwertes  Schlucken,  Lähmung 
und  Unempfindlichkeit  der  linken  Kohlkopfhälfte  vorhanden  war,  ergab  die 
Section:  Auf  der  linken  Seite  der  Medulla  oblongata  einen  älteren 
myelitischen  Herd,  der  vom  unteren  Ende  dos  Abducenskerus  bis  zur 
ersten  Oervicalwurzel  herab  reichte;  Erkrankung  des  Tuberculuni  Eolandi, 
der  gelatinösen  Suljstanz  des  Hinterhorns,  der  Wurzeln  des  Accessorius 
und  Vagus,  des  ganzen  Vaguskerns,  zum  Theile  auch  der  aufsteigenden 
Trigeminuswurzel,  der  innersten  xibschnitte  des  Seitenstrangkerns  und 
des  Corpus  restiforme  und  theilweise  des  inneren  Accessoriuskerns.  Hin- 
gegen war  der  l)ulbäre  Theil  des  Accessoriuskerns,  der  Hypoglossus  und 
Facialis  intact. 

Scheiber^)  beschreibt   einen  Fall  von  Hemibull)ärparalyse  mit  Faii 
liihmung  der  rechten  Gaumensegelhälfte,  der  Uvula,  des  Eachens  und 
des  rechten  Stimmbandes;  Zunge  und  Lippen  gut  beweglich. 

Gottstein ^)  erwähnt  eine  acute  halbseitige  Hemibulbärparalyse  mit  Faii 
Schlingbeschwerden  und  monotoner  Sprache.  I)io  Untersuchung  ergab 

^)  M.  Mackenzie,  Die  Krankheiten  dos  Halses  und  der  Nase   1880.  I.  Theil. 
Seite  581. 

2)  Bernhardt,  Deutsches  Arch.  f.  kiln.  Med.  18^0.  XXIV.  Bd. 
^)  Eisenlohr,  Zur  Pathologie  der  centralen  Kehlkopfliihmungen.   Archiv  für 
Physiologie.  1888. 

*)  Seheiber,  lieber  einige  seltene  Erscheinungen  nach  apoplcktisohen  Anfüllen  im 
Anschlüsse  an  einen  eoinplicirten  neiiropathologischen  Fall.  Virchow's  Arch.  18G8. 
^)  Gottstein,  Die  Krankheiton  des  Kehlkopfes.  1890.  Seite  255. 


von  Scheiber. 


von  Gottstein. 
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von  Avellis 


Vorstreckeil  der  Zunge  nach  links,  linksseitige  Gaumensegellälimung  und 
Medianstellung  des  linken  Stimmloandes. 
Fälle  Ferner  sollen  hier  drei  Fälle  von  Avellis erwähnt  werden:  in 

t      A  irol  Tic;  _^      Iii  ' 

einem  handelte  es  sich  —  als  Vorläufer  einer  Bulbärparalyse  —  um  eine 
halbseitige  Gaumensegellähmung  und  Stimmbandparalyse  derselben  Seite, 
in  den  beiden  anderen  hingegen  um  Apoplexie ;  in  einem  dieser  letzteren  Fälle 
war  eine  sehr  ausgesprochene  Facialisparalyse  ohne  Velumlähmung  vor- 
ausgegangen und  erst  nachdem  sich  die  Facialisparalyse  besserte  und  nur 
mehr  eine  leichte  Parese  bestand,  entwickelte  sich  im  Anschlüsse  an 
eine  Apoplexie  die  Gaumensegel-  und  Eecurrcnslähmung  derselben  Seite. 

Fälle  von  s.  Stephen  Mackenzie^)  führt  zwei  Fälle  von  halbseitiger  Zungen-, 

^jacksrn""'  Kehlkopf-  und  Gaunienlähmung  an,  mit  Lähnmng  und  Atrophie  des 
Sterno-cleido-mastoideus  und  Trapezius  derselben  Seite;  Facialis  intact.  — 
Im  Falle  von  Jackson^)  war  halbseitige  Zungen-,  Kehlkopf-  und  Gaumen- 
lähmung vorhanden,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Syphilis. 
Fall  von  pei.  Pcl*)  beschreibt  eine  Bulbärerkraukung  in  Folge  von  syphilitischer 

Gefässdegeneration  der  A.  spin.  ant.  Das  Facialisgebiet  war  intact  und 
die  Erscheinungen  bestanden  in  halbseitiger  Atrophie  der  Zunge,  Parese 
der  linken  Gaumensegel hälfte,  des  linken  Gaumenbogens,  Atrophie  des 
linken  Sterno-cleido-mastoideus  und  Trapezius  und  Cadaverstellung  des 
linken  Stimmhandes;  keine  En tartungsreaction,  nur  verringerte  elektrische 
Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  auf  der  kranken  Seite. 
Fall  von  Tiumr.  lu  Tumer's  Fall"'')  traten  als  Folge  von  syphilitischen  Verände- 
rungen der  Hirnhäute  an  der  Hirnbasis  Lähmung  im  Gebiete  des  Glosso- 
pharyngeus  und  Vagus  mit  Paralyse  einer  Zungenhälfte  und  halbseitiger 
Kehlkopf-  und  Gaumensegellähmung  auf. 

f'aii  M'Bride*^)  erwähnt  einen  Tabiker  mit  Schlingbeschwerden,  Er- 

brechen und  erhöhter  Pulsfrequenz.  Die  pharyngoskopische  und  laryngo- 

^)  Avellis,  Kliniselie  Beiträge  zur  halbseitigen  Kehlkopflähmung.  Berliner  Klinik. 
1891.  October-Heft. 

^)  Mackenzie,  Two  eases  of  assoeiated  Paral.  of  the  tongue,  soft  palate  and  voeal 
eord  on  the  same  side.  Trans  Gl.  Soc.  of  London.  1836.  Vol.  XIX. 

^)  Jackson,  Paral.  of  tongue,  palate  and  vocal  cord.  Laneet  1886.  10.  April. 
Pel,  Ein  Fall  von  Hcmiatrophie  der  Zunge  mit  linksseitiger  Graumenlähmung, 
Atrophie  dos  linken  M.  sterno-eleido-mastoideus  und  M.  trapezius  und  linksseitiger 
lieeurrenslähmung.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1887.  Nr.  29. 

^)  Turner,  Heniiatrophy  of  right  side  of  tongue  with  paralysis  of  soft  palate  etc. 
British  med.  Journ.  1889.  14.  Dec-eraber. 

^)  M'Bride,  A  eontrib.  to  the  study  of  laryngeal  paralyses.  Edinb.  med.  Journ. 
1885  Juli. 


von  M'Bride. 


Syphilis,  Bulbärparalyse,  Tabes. 
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skopische  Untersuclmng  ergab  beiderseitige  Posticiis-  und  liniisseitige 
Gaumenläliiming. 

Der  Fall  von  Felici^)  betraf  einen  Tabeskranken  mit  doppelseitiger Faii  von  Feiici. 
Posticus-  lind  Gauinenlähmung. 

Im  Falle  Oppenheim^)  handelte  es  sich  um  eine  Tabeskrankc 
mit  bedeutenden  Schlingbeschwerden  und  Scbluckkrämpfen,  bei  der  die 
linke  Hälfte  des  Gaumens  tiefer  stand  als  die  rechte  und  das  Gaumen- 
segel nur  geringe  Excursionen  machte.  Anfangs  war  nur  Medianstellung 
des  rechten,  nach  zwei  Wochen  auch  des  linken  Stirambandes  mit  nach- 
folgender Paralyse  der  Interni  vorhanden. 

Aronsohn^)  beschreibt  1.  einen  Fall  von  Tabes  mit  Lähmung  Fäiie 
des  linken  Accessorius  und  Betheiligung  des  Vagus,  Lähmung  des  """"^  Aionsohn. 
linken  Cucullaris,  Sterno-cleido-mastoidcus  und  gleichzeitig  der  linken 
Gaumensegelhälfte,  2.  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes,  sowie  des  Veluub 
des  Cucullaris  und  Sterno-cleido-mastoideus  auf  derselben  Seite,  und 
3.  eine  Lähmung  des  rechten  Vagus,  des  linken  Abducens  und 
linken  Oculoinotorius  in  Folge  von  chronischer  Oerobrospinalkrankheit 
mit  rechtsseitiger  Gaumenlähmung  und  herabgesetzter  Empfindlichkeit, 
Medianstelhim?  des  rechten  Stimmbandes  und  leichter  Excavation  des 
freien  Eandcs.  Der  Sterno-cleido-mastoideus  und  Cucullaris  war  jedoch 
intact  und  ebenso  war  im  Gebiete  des  Facialis  nichts  Pathologisches 
vorhanden. 

Koch  und  Marie*)  erwähnen  einen  Fall  von  halbseitiger  Lähmung     Paii  vou 
der  Zunge,  des  Gaumensegels  und  der  Stimmbänder  in  Folge  von  Tabes.  ^och-Marie. 
Li  allen  diesen  Fällen  war  das  Facialisgebiet  intact. 

Zuweilen  kommt  es  durch  Affection  des  Accessoro-vagus-Stammes 
oder  vielmehr  des  Vagus  auch  ausserhalb  der  Schädelhöhle  zu  Lähmung 
des  Gaumensegels.  Schon  Türck^)  hat  eine  Combination  von  Stimm- Faii  von  Türck. 
bandlähmung  mit  Gaumenlähmung  in  Folge  einer  derartigen  Aifection 
der  Nerven  beobachtet;  es  war  nämlich  eine  periphere  Erkrankung 
des  Eeeurrens  vorhanden,  „der  doch  zu  den  Gaumenmuskeln  keinen 


Peliei,  Paralisi  e  crisi  laryngee  come  eontributo  alla  diagnosi  dell'  initio 
deir  atassia  loeoraotriee.  Areli.  italiani  di  Laryngol.  1887. 

2)  Oppenheim,  Neue  Beiträge  zur  Pathologie  des  Tabes  dorsalis.  Areh.  f.  Psy- 
chiatrie. 1889.  Seite  131. 

^)  Aronsohn,  Zur  Pathologie  der  Grlottiserweiterung.  Deutsehe  med.  Woehen- 
sehrift.  1888.  Nr.  27. 

Koch  und  Marie,  Fortsehritte  der  Medicin.  1888.  Nr.  5. 
^)  Türck,  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  1866. 
Seite  439. 
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I.  Die  hypokinetischeu  Störungen  des  Gaumensegel«. 


Fall 
von  Frankel. 


Zweig  a])gibt",  und  Gerliarat^),  der  oft  das  g-leichzeitige  Auftreten 
vou  Kecurrensläiimung  und  Velumparalyse  sah,  sagt:  „Von  vielen  der 
letzteren  (der  Stimmbandläbinungen)  ist,  sofern  sie  halbseitig  auftreten, 
die  gleiche  Hälfte  des  weichen  Gaumens  mitgelähmt.  Die  Thatsache 
steht  fest,  aber  sie  ist,  wo  nicht  centrale  Ursachen  oder  Störungen  des 
Vagus  hoch  oben  am  Halse  vorliegen,  schwer  zu  erklären." 
Fall  von  Erb.  Erb -)  bcschreibt  eine  Lähnmng  des  Accessorius,  des  linken  Sterno- 
cleido-mastoideus,  Cucullaris  und  der  linksseitigen  Gaumen-  und  Kehl- 
kopfhälfte. Puls-  und  Eespirationsfrequenz  normal,  Ursache  unbekannt, 
doch  spricht  sich  Erb  gegen  die  rheumatische  Natur  der  Lähmung  aus. 

Im  Falle  von  PränkeP)  war  eine  Lähmung  des  rechten  Hypo- 
glossus,  Glosso-pharyngeus  und  Vagus  vorhanden.  Es  bestand  Lähmung 
der  rechten  Zungenhälfte  und  des  A^eluni  rechterseits,  die  Raphe  wich 
nach  links  ab  und  die  rechten  Gaumenbogeu  waren  schlaff  und  unbe- 
weglich ;  bei  der  Phonation  wurde  der  Unterschied  noch  aulfallender.  Das 
rechte  Stimmband  stand  in  Cadaverposition,  und  da  auch  Anaesthesie  der 
rechten  Gaumen-,  Eachen-  und  Kehlkopfhälfte,  Lähmung  des  rechten 
Auricularis  vagi  und  üljerdies  auch  beschleunigter  Puls  vorhanden  war, 
so  wurde  die  Diagnose  auf  Lälimung  des  ganzen  Vagus  gestellt.  Es 
war  am  rechten  Kieferwinkel  hinter  dem  Sterno-cleido-mastoideus  ein 
Lymphosarcom  vorhanden,  das  im  Eachen  hinter  dem  Velum  zu  fühlen 
war  und  die  ganze  Pars  nasalis  des  Eachens  ausfüllte.  Bedingt  war 
also  der  Process  durch  Compression  der  Nerven  am  Halse,  und  da  der 
Sterno-cleido-mastoideus  und  Cucullaris  intact  waren,  muss  die  Affection 
ihren  Sitz  unterhalb  vom  Abgang  der  für  dieselben  bestimmten  Aeste 
gehabt  haben.  Der  Facialis  war  intact. 

Li  dem  oben  erwähnten  Falle  von  Holz*)  bestand  eine  rheuma- 
tische Parese  des  rechten  Accessorius  mit  Lähmung  des  rechten  Sterno- 
cleido-mastoideus  und  Cucullaris,  geringe  Steigerung  der  Herzaction  und 
nebst  rechtsseitiger  Recurrenslähmung  auch  Lähmung  der  rechten  Seite 
des  Gaumens  mit  Deviation  der  Uvula  nach  rechts. 
Fall  von  Israel  ^)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  eine  Geschwulst  rechts 

israei-Remak.       Halse  vorhaudcn  war,  welche  die  normale  Einsenkung  zwischen 

0  Gerhardt,  Ueber  Diagnose  und  Behandlung  der  Stimmbandlähmung.  Volk- 
mann's  Sammlung  klinischer  Vorträge.  1872.  Nr.  36. 

2)  Erb,  Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  peripherer  Paralysen 
Deutsches  Areh.  f.  kiin.  Med.  18G8.  Bd.  XIV. 

3)  Frankel,  Fall  von  multipler  Hirnnervenlähmung.  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1875.  Nr.  3. 

Holz,  1.  e. 

^)  Israel,  Exstirpation  eines  Cavernoras  am  Halse  mit  Läsion  des  N.  sympathieus 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  18^8,  Nr.  7. 


Fall  von  Holz. 


Accessoriü-vagusaffettiou  ausserhalb  der  Schäilelhöüle. 
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dem  iiufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers,  vorderem  Eand  des  Kopfnickers, 
Wiirzenfortsatz  und  grossem  Ziingenbeinhorn  ausgefüllt  hatte. 

Die  Gescliwiüst  reichte  vom  Unterkieferwinkel  bis  zur  Schädelbasis 
liinauf;  vom  Munde  aus  war  eine  Vorwölbung  der  rechten  seitlichen 
Eachenwand,  sowie  Vortreibung  der  Mandel  zu  sehen.  Bei  der  Operation 
wurde  ein  Stück  des  in  die  Gesehwulst  eingebetteten  Sympathicus  mit- 
entfernt und  beim  stumpfen  Auslösen  der  Geschwulst,  die  am  Eande  des 
Foramen  jug.  breit  und  fest  aüfsass,  mit  dem  Finger  und  Elevatoriuni 
eine  gewisse  Gewalt  angewendet,  so  dass  die  aus  der  Schädelhöhle 
austretenden  Nerven  gequetscht  wurden.  Eine  Uurchschneidung  der- 
selben war  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Es  traten  Lähmungserschei- 
nungen im  Gebiete  des  N.  hypoglossus  und  Accessorius,  sowie  Mjosis 
und  Röthung  des  äusseren  Ohres  mit  Wärmegefühl  auf;  letztere  Er- 
scheinungen verloren  sich  zum  Theil  nach  drei  Wochen,  zugleich  ent- 
wickelte sich  aber  eine  Lähmung  der  rechten  Zungenhälfte.  Ueberdies 
war  eine  Parese  der  rechten  Gauraensegelhälfte  aufgetreten,  welche  der 
Sprache  einen  nasalen  Beiklang  verlieh,  und  gleichzeitig  war  auch  die 
Stimme  heiser  geworden.  Nach  zwei  Monaten  waren,  wie  Eemak^) 
berichtet,  noch  einige  Sympathicus-Erscheinungen  zu  sehen  und  überdies 
war  Atrophie  der  rechten  Zungenhälfte  mit  Deviation  nach  rechts  beim  Vor- 
strecken derselben  vorhanden;  doch  gingen  diese  Erscheinungen  allmälig 
zurück  zum  Beweise  dafür,  dass  der  Hypoglossus  nur  gequetscht,  nicht 
aber  durchtrennt  war,  und  auch  am  Gaumensegel  konnte  ein  sichtbares 
pathologisches  Verhalten  nicht  mehr  constatirt  werden.  Höchstens  wird 
bei  geradem  Stande  der  Uvula  der  Arcus  pharyngo-palatinus  hei  der 
Phonation  etwas  weniger  gewölbt.  Das  rechte  Stimmband  stand  )3ei 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  in  Adductionsstellung  fest,  mit 
einer  leichten  in  der  Abnahme  begritfenen  Excavation  des  inneren  Eandes. 
Stimme  klanglos,  aber  nicht  heiser,  so  dass  auch  hier  nur  eine  Zerrung 
des  Nerven  des  inneren  Accessoriusastes  angenommen  wurde. 

In  dem  von  Balsamo''')  beschriebenen  Falle  kam  es  nach  einer  Faii 
vollständigen  Exstirpation  der  sarcomatös  entarteten  Schilddrüse  zu  Parese 
des  Gaumensegels  und  Aphonie;  laryngoskopirt  wurde  nicht,  und  mit 
Wahrscheinlichkeit  eine  Verletzung  des  Eecurrens  angenommen. 

Avellis^)  hat  unter  150  Fällen  von  Hemiplegia  laryngis  zehn  Velum-  Fäiie 
lähmungen  gefunden;  die  Ursache  der  letzteren  war  in  vier  Fällen  nicht 

^)  Eemak,  Traumatische  Sympathicus-,  Hypoglossus-,  Aeeessoriuspai-alyse.  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift.  188Ö.  Nr.  7. 

^)  Balsame,  Tiroideetomia  totale  per  gozzo  sareomatoso.  La  ßlforma  med.  1892. 
8.  Jänner. 

^)  Avellis,  1.  c. 


Balsamo. 


von  Avellis. 
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ZU  eruiren.  dreimal  war  sie  central,  nämlich  in  den  oben  erwähnten 
Fällen  von  Bulbärparalyse  und  Apoplexie,  zweimal  war  eine  Struma 
Ursache  der  Lähmung,  und  zwar  folgte  in  einem  dieser  Fälle  die  Gaumen- 
segellähmung der  Stimmbandlähmung  etwa  nach  einem  halben  Jahre,  und 
einmal  handelte  es  sich  um  ein  Aneurysma,  wobei  die  Gaumenlähmung 
ebenfalls  nach  einem  lialbcn  Jahre  zur  Stimmbandlähmung  hinzutrat. 

Die  Deutung  dieser  letzten  Fälle  (siehe  auch  die  Fälle  von  Türck 
und  Gerhardt)  ist  schwierig;  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  irgend  ein 
anderes  mit  der  Eecurrensparalyse  und  der  gleichzeitigen  Gaumensegel- 
lähmung in  ursächlichem  Zusammenhange  stehendes  Leiden  der  Be- 
obachtung von  M.  Schmidt,  aus  dessen  Ambulatorium  die  von  Avellis 
beschriebenen  Fälle  stammen,  entgangen  wäre.  Es  liegt  ferne,  an  eine 
Compression  des  Eecurrens  einerseits  und  etwa  an  eine  „rheumatische" 
Lähmung  der  Gaumensegelnerven  andererseits  zu  denken. 

Man  könnte  in  diesen  Fällen  annehmen,  dass  sich  ein  roflectorischer 
Vorgang  abgespielt  hat,  und  dass  durch  Compression  des  Eecurrens  eine 
Eefiexlähmung  des  Gaumens  entstanden  war.  Hiefür  würde  uns  auch  die 
von  Krause^)  neuerdings  gemachte  Angabe  Burkart's^),  dass  der 
Eecurrens  centripetale  Fasern  führt,  eine  Erklärung  an  die  Hand  geben. 
Doch  ist  dies  durch  die  —  in  der  Narkose  vorgenommenen  —  Versuche 
von  Bürger^),  wenn  auch  nicht  einwandfrei,  widerlegt,  indem  Burkart*) 
angibt,  dass  die  centripetale  Leitung  und  die  Eeizwirkung  auf  den 
Eecurrens  durch  die  Narkose  beeinträchtigt  oder  ganz  aufgehoben  wird. 
Es  wäre  andererseits  auch  schwer  zu  erklären,  warum  sich  die  durch 
centripetale  Vermittlung  des  Eecurrens,  also  auf  reflectorischem  Wege 
ausgelöste  Gaumensegellähmung  zweimal  in  drei  Fällen  nicht  sogleich, 
sondern  erst  nach  einem  halben  Jahre  eingestellt  hat. 

Man  könnte  vielmehr  zu  der  Annahme  hinneigen,  dass  sich  durch 
den  Druck  seitens  der  Struma  und  des  Aneurysma  eine  vielleicht  de- 
generative Veränderung  in  den  Nerven  selbst  entwickelt  hat,  und  dass 
dieselbe  in  ihrem  centralen  Fortschreiten  die  zum  Gaumensegel  führenden 
motorischen  Aeste  ergriffen  hat. 


^)  62.  Naturforscherversaramlung  in  Heidelberg.  Septerabei*  1889. 
2)  Burkart,  Ueber  den  Einflnss  des  N.  vagus  auf  die  Athembewegungen.  Pflüger's 
Areh.  1868.  I.  Bd. 

^)  Burger,  Ueber  die  centripetale  Leitung  des  N.  laryngeus  inf.  und  die  patho- 
logische Medianstellung  des  Stimmbandes.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1892.  Nr.  30. 

*)  Burkart,  Ueber  die  centripetale  Leitung  im  N.  vagus  und  speeiell  im  N 
laryngeus  inf.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1892.  Nr.  39. 


Vergi-össerte  Lymphdrüsen  am  Halse. 
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Iii  dem  von  mir  Ijccljaclitoten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Eigener  Faii. 
jungen  Mann  von  etwa  17  Jahren,  der  sich  vor  zwei  Jahren  wegen 
rasch  zunehmender  Drüsenschwellung  am  Halse,  hauptsächlich  aber 
wegen  geringer  Heiserkeit  Eath  holte.  Die  Heiserkeit  war  einige  Wochen 
vorher  über  Nacht,  wie  anzunehmen  war,  ohne  Erkältung  eingetreten. 
Auf  der  linken  Halsseite  waren  alte  Narben  von  vorausgegangenen  Drüsen- 
vereiterungen und  au  der  rechten  Seite  am  Kiefervvinkel  ein  grosses, 
aus  sehr  harten  und  vergrösserten  Lymphdrüsen  bestehendes  Paquet 
vorhanden,  das  sich  in  die  Tiefe  gegen  die  Wirbelsäule  und  nach  oben 
gegen  die  Schädelbasis  zu  verfolgen  liess.  Die  Pharyngoskopie  ergab 
während  der  ruhigen  Atlunung  Tieferstehen  des  Velum  auf  der  rechten 
Seite,  geringere  Wölbung  des  rechten  Arcus  palato-pharyngeus,  Deviation 
der  Uvula  nach  links  und  ))edeutende  Vergrösserung  der  rechten  Tonsille. 
Bei  der  Phonation  hebt  sich  ))loss  die  linke  Hälfte  des  Gaumensegels,  so 
dass  die  Asymmetrie  noch  deutlicher  zu  Tage  tritt.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  ergab  Asynmietrie  beider  Kehlkopf hälften:  bei  der  Athmung 
befand  sich  das  linke  Stinnnband  in  der  Adduction,  das  rechte  hingegen  • 
stajid  nahezu  in  der  Medianlinie  und  der  innere  Eand  desselben  war 
etwas  excavirt.  Bei  tiefer  Inspiration  verblieb  es  in  derselben  Positiou, 
während  das  Stimmljand  der  anderen  Seite  noch  etwas  mehr  nach  aussen 
rückte.  Die  Glottis  bildete  ein  ungleichschenkeliges  Dreieck,  das  nach 
liinten  und  links  offen  w^ar.  Bei  der  Phonation  ver)3lieb  das  rechte  Stimni- 
band  in  der  Medianstellung,  das  linke  hingegen  rückte  an  die  Mittellinie 
heran,  überschritt  dieselbe  auch  ein  wenig  und  schob  den  Arytaenoid- 
knorpel  der  gelähmten  Seite  durch  die  energische  Adductionsbewegung 
ein  wenig  nach  rechts  hinüber.  Die  Stimme  hatte  einen  nasalen  Beiklang 
und  war  unrein,  monoton  und  schwach.  Es  handelte  sich  somit  um  eine 
rechtsseitige  Paralyse  des  Velum  und  des  Crico-arytaenoideus  posticus  d. 
Die  Untersuchung  der  Brustorgane,  der  Lunge  und  des  Herzens  ergab 
nichts  Abnormes,  und  auch  für  ein  centrales  Leiden  waren  keine  Anhalts- 
punkte vorhanden.  Gegen  die  Drüsenschwelhmg  wurde  intern  Sol.  fowleri 
und  äusserlich  Jodtinctur  gegeben. 

Der  Kranke  verreiste,  und  als  er  sich  nach  sechs  Wochen  wieder 
vorstellte,  waren  die  Drüsenschwellungen  geringer  geworden,  die  Stimme 
hatte  ihren  nasalen  Beiklang  verloren,  doch  war  sie  noch  immer  unrein. 
Es  war  noch  eine  leichte  Parese  des  Gaumensegels  der  rechten  Seite  zu 
sehen,  und  der  Kehlkopf  bot  folgenden  Befund  dar:  Das  linke  Stimm- 
band vollführte  prompt  alle  Bewegungen  nach  innen  wie  nach  aussen, 
das  rechte  hingegen  stand  während  der  Eespiration  nahezu  in  Oadaver- 
stellung,  rückte  während  der  Phonation  gegen  die  Mittellinie  vor  und 

Rethi,  Motilitäta-Neurosen  des  weichen  Gaumens.  2 
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^mg  bei  der  Ecspiration  mit  einer  deutlichen  Verspätung-,  viel  weniger 
prompt  wie  das  andere  nach  aussen  in  die  Cadaverstellung;  die  tiefe  In- 
spiration änderte  an  der  Stellung  dieses  Stimmbandes  nichts.  Dabei  erzählte 
der  Kranke  erst  jetzt  —  nachträglich,  dass  er  früher  Magenbeschwerden 
hatte,  die  in  Magendruck,  Ucblichkeiten,  zuweilen  auch  in  Erbrechen 
bestanden  und  zugleich  mit  der  Heiserkeit  aufgetreten  waren  und  dass 
sie  nun  vollständig  verschwunden  sind.  Die  Pulsfrequenz  betrug  jetzt  75. 

Nach  etwa  zwei  Monaten  stellte  sich  der  junge  Mann  wieder  mir 
bedeutender  A'ergrösserung  der  J)rüsen,  nasalem  ]3ei klang  und  stärkerei- 
Heiserkeit  der  Stimme  vor,  die  Magenbeschwerden  stellten  sich  wieder 
ein  und  es  waren  aucli  „Schwierigkeiten  beim  Schlucken"  vorhanden. 
Die  Pulsfrequenz  betrug  jetzt  95—100.  Das  Gaumensegel  war  auf  der 
rechten  Seite  fast  vollkommen  gelähmt  und  der  Kehlkopfbefund  hat  sich 
insoferne  geändert,  als  das  rechte  Stimmband  während  der  ßespiratioii 
kaum  merklich  von  der  Medianstellung  nach  aussen  rückte,  also  nahezu 
dasselbe  Bild  darbot  wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  Ich  war  damals 
aus  äusseren  Gründen  verhindert,  den  Kranken  genauer  zu  untersuchen 
und  insbesondere  nachzuforschen,  ob  es  sich  etwa  um  Verschlucken 
(Laryng-eus  superior)  handle,  und  wollte  die  genauere  Untersuchung  ))ei 
nächster  Gelegenheit  vornehmen.  Unterdessen  entzog  er  sich  jedoch 
meiner  Beobachtung,  und  wie  ich  viel  später  zufällig  erfuhr,  wollte  er 
sich  wegen  seiner  Drüsen  an  einen  Chirurgen  wenden. 

Öb  in  diesem,  auch  aus  anderen  Gründen,  nämlich  wegen  der  be- 
obachteten Besserung  (der  Paralyse  des  M.  crico-arytaenoideus  post.)  und 
nachfolgenden  Verschlinmierung  (der  Parese  des  M.  crico-arytaenoideus 
post.)  liemerkenswerthen  Falle  von  Complication  der  Gaumensegellähmung 
mit  Parese  des  Eccurrens  der  Vagusstamm  gleich  nach  seinem  Austritti? 
aus  der  Schädelhöhe  comprimirt  wurde,  oder  ol)  einzelne  Aeste  des  Vagus, 
nämlich  der  vom  Plexus  pharyngeus  abgehende  und  für  den  Levator 
bestimmte  Ast,  und  unabhängig  von  diesem,  die  im  Eecurrens  enthaltenen 
Fasern  von  den  harten  intumescirten  Drüsen  gedrückt  wurden,  liess 
sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden:  doch  scheint  nach  der  gleichzeitig 
vorhanden  gewesenen  Tachycardie  (Lähmung  des  Depressor)  und  den 
Magenbeschwerden  die  Annahme  gerechtfertigt  zu  sein,  dass  der  ganze 
Stamm  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  war.  Bei  der  ersten 
\'orstellung-  Iiatte  ich  die  Drüsen  nicht  für  das  aetiologische  Moment 
der  functionellen  Störungen  gehalten,  später  hingegen  war  es  mir  aus 
äusseren  Gründen  nicht  möglich,  eine  genaue  Untersuchung  vorzunehmen, 
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insbesondere  auch  sicherzustellen,  ob  es  sich  um  eine  Lähmung  des 
N.  Laryngeus  superior  handelte. 

Ich  schliesse  hier  gleich  meine  anderen  Fälle  von  halbseitiger  Gaumen- 
üaumcnlähmung  an,  die  ohne  weitere  Complicationen,  nämlich  ohne  lä'i"^""^  bei 

-i „  Tonsillarhyper- 

Aehlkopt-,  Zungen-  und  Gesichtslälnuung  aufgetreten  waren.  In  der  trophie. 
letzten  Zeit  habe  ich  dem  Yelum  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und 
das  Verhalten  derselben  bei  allen  Hals-  und  Nasenkranken  untersucht.  Ich 
fand  bei  86  Fällen  von  vergrösserten  Mandeln,  bei  Kranken  im  Alter  von 
6  bis  18  Jahren,  acht  Paresen  des  Gaumensegels,  fünfmal  auf  der  linken 
und  dreimal  auf  der  rechten  Seite;  aber  nicht  inmier  entsprach  die  be- 
deutendere Vergrösserung  der  Tonsille  auch  der  paretischen  Seite.  In 
zweien  dieser  Fälle  hatte  die  Sprache  einen  nasalen  Beiklang.  Oft  waren 
auch  Drüsenschwellungen  am  Halse  vorhanden,  und  zwar  18mal  in  den 
angeführten  86  Fällen  und  fünfmal  in  den  acht  Paresen,  dreimal  auf  der 
gelähmten  und  zweimal  auf  der  intacten  Seite.  In  keinem  dieser  Fälle 
lag  vollständige  Lähmung  des  Yelum  auf  der  betreffenden  Seite  vor. 

Einmal  sah  ich  ein  Lymphsarcom  auf  der  rechten  Halsseite  bei  veium-paraiyse 
einem  62jährigen  Manne  mit  fast  vollständig  aufgehobener  Thätigkeit  ''^'sarcrm!'"' 
des  rechten  Levator  veli. 

Im  Anschlüsse  an  die  durch  Tonsillarhypertrophie  bedingte  Gaumen-  Benedikts  Faii 
Segellähmung  soll  hier  ein  Fall  von  Benedikt^)  erwähnt  werden,  in  dem  ^ "'l^cell'"'" 
es  sich  um  einen  Pharynxabscess  handelte,  der  die  Drehung  des  Kopfes 
stark  hemmte  und  bei  dem  vierzehn  Tage  vorher  bei  Eröffnung  des 
Abscesses  (im  Dumreicher'schen  Ambulatorium  1867,  Juni)  plötzlich  hoch- 
gradige Schlinglähmung  auftrat.  Es  war  nasaler  Beiklang  der  Stimme 
und  hochgradige  Lähmung  des  rechten  Gaumenbogens  vorhanden;  das 
Zäpfchen  war  nicht  normal  beweglich  und  nach  zehn  Tagen  trat  Heilung 
ein.  Benedikt  meint,  dass  die  Eröffnung  des  Abscesses  für  sich  in  den 
Pharynxmuskeln  eine  so  bedeutende  Störung  nicht  verursacht  habe,  und 
spricht  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  für  eine  reflectorische  Lähmung  aus. 
In  diesem  Falle  kann  die  entzündliche  Affection  wohl  kaum  als  das  direct 
voranlassende  Moment  angesehen  werden,  denn  die  Lähmung  trat  plötzlich 
•  ein,  was  mit  der  reflectorischen  Natur  der  Lähmung  allerdings  gut  m 
Einklang  gebracht  werden  könnte;  möglicherweise  wurde  jedoch  bei  der 
Eröffnung  der  in  der  Seitenwand  des  Eachens  verlaufende  Gaumensegelnerv 
verletzt.  Genaueres  konnte  ich  hierüber  in  den  Protokollen  der  chirurgischen 
Klinik  nicht  finden. 


0  Benedikt,  1.  c.  Seite  309. 
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1.  Die  hypokinetischen  Störungen  des  Gaumensegels. 


Nebenbei  soll  hier  crwälmt  werden,  dass  in  keinem  der  Fälle,  m 
denen  es  sich  gleichzeitig  um  eine  Motilitätsstörung  im  Kehlkopfe  handelte, 
Lähmung  des  Gaumensegels  sich  mit  nachweisbarem  Krämpfe  im  Kehl- 
kopfe eombinirt  hatte,  und  auch  in  jenen  Fällen,  in  denen  sich  das 
Stijumband  in  Medianstellung  befand,  konnte  die  Krause'sche  Theorie 
der  primären  Contractur  der  Kehlkopf-Adductoren  auch  schon  aus  dem 
Grunde  ausgeschlossen  werden,  weil  nicht  einzusehen  ist,  warum  der 
eine  Ast  des  Nervenstammes,  der  das  Velum  versorgt,  gelähmt,  der 
andere  hingegen,  welcher  die  Adductoren  innervirt,  sich  in  einem 
Eeizungszustande  befinden  sollte;  übrigens  lag  auch  in  meinem  Falle 
Lähmung  des  M.  thyreo-arytaenoideus  vor. 

Ueberblicken  wir  nun  die  angezogenen,  wenn  auch  nicht  zalil- 
reichen,  aber  doch  mehr  oder  weniger  klaren  und  charakteristischen  Fälle 
von  Gaumenlähmung,  in  denen  einerseits  trotz  ausgesprochener  Afifection 
des  Facialisstammes  das  Gaumensegel  intact  blieb  und  die  Läsion 
centralwärts  vom  G.  geniculatum  und  dem  Abgange  des  N.  petrosus 
superficialis  major  stattgefunden  haben  musste,  und  berücksichtigen  wir 
andererseits  die  Fälle  von  Gaumensegelläbnnmg,  in  denen  auf  einer  Seite 
das  Facialisgebiet  intact  blieb  und  auf  fler  anderen  unzweifelhaft  der 
Vagus,  der  Kern  oder  der  Stamm  desselljen  in  seinem  centralen  oder 
peripheren  Verlaufe  durch  Bulbärparalyse,  Tabes,  oder  durch  Tumoren, 
syphilitische  Veränderungen,  Verletzungen  u.  s.  w.  in  Mitleidenschaft 
gezogen  war,  so  müssen  wir  einen  inneren  Zusammenhang  zwischen 
Gaunieulähmung  und  Affection  des  Facialis  ausschliessen  und 
die  Lähmungen  des  Gaumensegels  mit  Erkrankungen  des  Vagus- 
kerns oder  des  Vagusstammes  in  Zusammenhang  bringen. 

Ich  spreche  ausdrücklicli  vom  Vagus  und  nicht  vom  Accessorio- 
Vagus,  weil  es,  wie  wir  später  hören  werden,  als  erwiesen  betrachtet 
werden  muss,  dass  die  Levatorfasern  dem  mittleren  Wurzelbündel,  d.  h. 
dem  Vagus  und  nicht  dem  Accessorius  angehören. 

Ob  in  jenen  Fällen,  in  denen  eine  Lähmung  des  Facialisstammes 
gleichzeitig  mit  Gaumenlähmung  vorhanden  war,  der  Levator  seine  mo- 
torischen Fasern  ausnahmsweise  durch  den  Facialis  zugeleitet  bekam, 
oder  ob  es  sich  um  nicht  sichergestellte  und  vielleicht  der  Beobachtung 
entgangene,  combinirte  Krankheitsprocesse  gehandelt  hat,  kann  nicht  ent- 
schieden werden.  Doch  wäre  es  immerhin  möglich,  dass  es  sich  in  diesen 
Fällen  um  eine  Läsion  des  Facialis  (durch  vorhandene  Tumoren,  Caries 
des  Felsenbeins  etc.)  und  gleichzeitig  um  eine  durch  dasselbe  Moment 
))edingte  Schädigung  des  in  der  Nähe  befindlichen  Vagus  gehandelt  hat, 
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dessen  Lovatorfasern,  wie  wir  weiter  unten  hören  werden,  sich  durch 
grosse  Vuhierabilität  auszeichnen. 

Bevor  ich  auf  die  hyperkinetischen  Störungen  des  weichen  Gaumens  ^^^^'^ 
übcu'gehe,  soll  hier  noch  ein  Fall  von  beginnender  Dementia  paralytica 
erwähnt  Averden,  bei  dem  sich  vor  zwei  bis  drei  Monaten  erschwerte 
Beweglichkeit  der  Zunge  und  Veränderimg  im  Sprechen  einstellte.  Das 
Schlucken  ging  gut  von  statten.  Die  Function  der  Kehlkopfmuskulatur  war 
ebenfalls  ungestört;  bei  Besichtigung  des  Gaumens  zeigte  sich  jedoch, 
dass  derselbe  keine  prompten  Bewegungen  ausführte,  sondern  bei  der 
Autforderung  zur  Phonation  in  der  continuirlichen  Bewegung  kleine 
Unterbrechungen,  ruckweise  Elevationsbewegungen  machte,  auf  dem 
Wege  ein-  bis  zweimal  stehen  bliel^,  ja  sogar  nach  abwärts  sich  bewegte, 
bis  er  schliesslich  an  der  hinteren  Eachenwand  augelangt  war.  Diese 
atactischen  Bewegungen  beruhen  insoferne  auf  einer  Störung  in  der  Coor- 
dination  einer  Muskelgruppe,  als  ja  auch  bei  der  einfachen  Hebung  des 
Velum  die  Antagonisten  stets  in  Function  sind  und  sich  im  Zustande 
von  Spannung  belinden. 


IL  Die  liyperkinetisclien  Störungen  des  Ganmeiisegels. 


Tonischer 
Krampf. 


Klonischer 
Krampf. 


Es  sollen  nun  die  hyperkinetischen  Störungen  des  Velum,  soweit 
sie  von  dem  hier  zu  erörternden  Standpunkte  in  Betracht  kommen,  be- 
sprochen werden.  Man  unterscheidet  auch  hier  tonische  und  klonische 
Krämpfe  der  Gaumenmuskeln. 

Beim  tonischen  Krämpfe  bestehen  die  subjectiven  Symptome  in 
einem  Gefühle  von  Druck  im  Halse  und  in  Verstärkung  der  eigenen 
Stimme,  Autophonie,  deren  Zustandekommen  durch  Offenbleiben  der  Tuba 
Eustachii  erklärt  wird.  Das  Gaumensegel  wird  dabei  energisch  hinauf- 
gezogen und  an  die  hintere  Kachenwand  angedrückt.  Betheiligen  sich 
andere  Eachenmuskeln  an  dem  Tonus  nicht,  so  werden  die  Gaumenbogen 
durch  Hebung  des  Velum  gedehnt  und  mehr  oder  weniger  senkrecht 
gespannt,  in  anderen  Fällen  hingegen  nähern  sie  sich  auch  der  Median- 
linie. Zuweilen  wird  dabei  der  Kehlkopf  gehol)en,  und  wie  bei  den 
Lähmungen,  so  wird  auch  hier  bisweilen  eine  gleichzeitige  Affection  der 
Zunge  beol)achtet,  indem  sich  dieselbe  nach  ol)en  wölbt;  manchesmal 
gesellt  sich  auch  Krampf  der  Gesichtsmuskeln  hinzu. 

Der  klonische  Krampf  des  Gaumens  erzeugt  ein  eigenthümlich 
knackendes  Geräusch,  das  Velum  wird  in  kürzeren  oder  längeren  Zwischen- 
räumen bis  zu  140mal  in  der  Minute  gehoben  und  an  die  hintere  Eachen- 
wand  angedrückt.  Das  Zäpfchen  wird  durch  Contraction  des  Azygos  uvulae 
verkürzt  und  nach  hinten  oben  gezogen.  Zuweilen  gelingt  es  rhinoskopisch, 
die  Entfernung  der  vorderen  Lippe  dos  Tubenwulstes  von  der  hinteren 
zu  sehen,  und  manchesmal  sind  dabei  gleichzeitig  Krämpfe  der  Muskulatur 
der  Zunge,  des  Kehlkopfes  und  des  Tensor  tympani  vorhanden.  Durch 
Druck  auf  den  weichen  Gaumen,  auf  die  Zungenwurzel  oder  den  N.  occi- 
pitalis  minor  gelingt  es  zuweilen,  das  Geräusch  zu  sistiren. 

Die  anderweitigen  Erscheinungen,  unter  welchen  die  Krämpfe, 
insbesondere  bei  Betheiligung  der  anderen  Rachenmuskeln  einhergehen, 
namentlich  die  Störungen  der  Deglutition,  die  den  Kranken  auch  der 
Gefahr  der  Inanition  aussetzen,  sollen  hier  nicht  näher  erörtert  werden. 


Syiupionie. 
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Das  Geräusch  beruht  nach  J.  Müller^)  auf  einer  willkürhchen 
Contractioii  des  Tensor  Tympani,  wobei  das  Trommelfell  nach  innen  ge- 
zogen und  ein  knatterndes  Geräusch  erzeugt  wird.  Auch  Hartmann 
lässt  das  Geräusch  im  Mittelrohre  durch  abwechselnde  Spannung  und 
Erschlaflung  des  Trommelfelles  oder  Verschiebung  der  Gehörsknöchelchen 
in  Folge  von  Contractur  des  Tensor  tympani  entstehen.  Nach  HyrtP) 
rührt  es  vom  Tensor  und  Levator  palati  moUis  her.  Politzer  hingegen^), 
])öck'^)  und  Küpper-'^)  leiten  das  Geräusch  von  einem  Krampf  des  Tensor 
veli  palatini  ab.  Politzer  hat  nachgewiesen,  dass  das  Geräusch  durch 
abwechselndes  Schliessen  und  Oelfnen  der  Ohrtrompete  erzeugt  wird, 
und  auch  Schech*')  leitet  das  Geräusch  von  den  Bewegungen  der 
schleimverklebten  Tuben  im  Moment  der  Contraetiou  des  Levator  und 
Tensor  veli  palatini  ab.  Nach  Williams''),  der  einen  klonischen  Krampf 
des  Velum  bei  einem  zwölfjährigen  Mädchen  in  Folge  von  Schreck 
beschreibt,  entsteht  das  Geräusch  in  dem  Momente,  in  welchem  das 
Velum  den  Fornix  pharyngis  verlässt,  uud  zwar  dadurch,  dass  dabei  an 
dieser  Stelle  ein  leerer  Eaum  entsteht.  Es  ist  jedoch  unwahrscheinlich, 
dass  das  Geräusch  hier  entsteht,  denn  so  hoch,  bis  zum  Fornix  erhebt 
sicli  das  Velum  überhaupt  nicht. 

Wahrscheinlich  gibt  es  verschiedenartige  Geräusche:  erstens  solche, 
welche  durch  Contraction  des  Tensor  tympani  entstehen,  zweitens  solche, 
welche  beim  Schlucken  und  bei  willkürliclier  Contraction  des  Tensor 
palati  mollis  durch  Ablösung  der  Tubenwände  von  einander  oder  durch 
Verschiebung  der  Knorpelstücke,  aus  denen  die  Tuba  Eustachii  zuweilen 
zusammengesetzt  ist,  entstehen,  und  schliesslich  wäre  es  auch  möglich, 
dass  es  (schnalzende)  Geräusche  gibt,  die  wie  im  Falle  von  Nienaus^) 
iu  letzter  Linie  nicht  durch  Contraction  des  Levator  und  Tensor  palati 
mollis,  sondern  hauptsächlich  durch  kräftige  Contraction  der  Antagonisten, 
der  Mm.  palato-pharyngei  entstehen,  indem  das  Velum  rasch  von  der 
hintereji  Eachenwand  abgehoben  wird. 

1)  Müller,  Handbuch  der  Physiologie  des  Mensehen.  1840.  II.  Bd.  Seite  439. 

2)  Hyrtl,  Top.  Anat.  1857. 

Politzer,  Ueber  die  willkürlichen  Bewegungen  des  Trommelfelles.  Wiener 
Medieinalhalle.  1862. 

*)  Archiv  für  Ohrenheilkunde.  1867.  II.  Bd.  Seite  202. 
5)  Archiv  für  Ohrenheilkunde.  1873.  I.  Bd.  Seite  296. 

0)  Sehech,  Klonische  Krämpfe  des  weichen  Gaumens  mit  objectivem  Ohrgeräuseh 
in  Folge  von  Trigeminusneuralgie.  Münehener  med.  Wochenschrift.  1886.  Nr.  22. 

Williams,  Ein  Fall  von  klonischem  Krampf  der  Gaumenheber,  wodurch  ein 
rhythmisches,  tickendes  Geräusch  hervorgebracht  wurde.  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde. 

1885.  2.  u.  3.  Heft. 

Sitzungsberielit  des  Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark.  1873.  23.  Jänner. 
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II.  Die  hj-perkinetischeu  Störungen  des  Gaumensegels. 


Politzor^)  konnte  in  einem  Falle  das  Abziehen  des  vorderen  mera- 
von  Politzer.  Tliciles  der  Tnl)a  von  dem  hinteren  knorpeligen  Tlieiie  eou- 

statiren  und  mit  dem  dadurch  entstandenen  Geräusche  war  immer  gleich - 
zeitig  eine  Bewegung  des  Gaumensegels  verknüpft. 
Fall  v,.n  Böck.  Böck^)  l)eschreibt  einen  Fall,  in  dem  ein  Knacken  im  Ohre  vor- 
handen war,  das  man  sehr  gut  durch  Auflegen  des  Ohres  oder  durch 
das  Otoskop  hören  konnte.  Das  Geräusch  war  isochron  mit  dem  Puls 
und  gleichzeitig  waren  auch  Hebungen  (1  Millimeter)  und  Senkungen 
des  Gaumensegels  vorhanden.  Bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  sah 
mau,  wie  die  vordere  Lippe  von  der  hinteren  abgezogen  und  derselben 
wieder  genähert  wurde. 
F')!'  Nienaus^)  Ijerichtet  einen  Fall,  in  dem  ein  schnalzendes  Geräusch 

von  Nienau».     — ßOmal  iw  der  Minute  entstand.  Keine  Betheiligung  des  Facialis. 


Fall  In  dem  Falle  von  Küpper^)  war  zugleich  mit  dem  Geräusch  Heben 

von  Küpper.  Kchlkopfcs,  dcs  Bodcns  der  Mundhöhle,  der  Zungenwurzel  und  des 
weichen  Gaumens  vorhanden,  wälirend  sich  da))ei  die  Schenkel  der 
Gaunienbogen  näherten.  Auch  vorü)3ergehen(le  Zuckungen  in  der  Mus- 
kulatur des  Auges,  der  Nase  und  dos  Mundes  waren  bemerkbar. 

Fall  von  Leube.        Ziom^)  crwähut  eiuc  Krauko  von  Leube.  bei  der  es  sich  um  einen 
höchst  seltenen  Fall  von  Betheiligung  des  weichen  Gaumens  au  diffusen 
Facialiskrämpfen  handelte  und  durch  die  krampfhafte  Oontraction  des 
A^elum  und  der  Uvula  ein  zischendes  Geräusch  entstand. 
Fall  In  dem  Falle  von  Oppenheim*')  war  Intentionszittern  dos  Kopfes 

von  oppenhcinu^iij^l  ol)eren  Extremitäten,  und  rhythmische  Zuckungen  des  Yelum 
und  der  Kelilkopfmuskulatur  mit  Schling-  und  Sprachstörungen  zwei 
Monate  hindurch  vorhanden.  Die  Obduction  ergab  einen  Kleinhirntunior 
mit  mechanischer  Oompression  der  Mcdulla  oblongata  und  der  Brücke 
und  Hypei'aemie  sowie  Bhitaustritte  an  den  Accessorio- Vaguswurzeln, 
welche  sich  schon  in  einem  ziemlich  vorgeschrittenen  Stadium  von 
Atrophie  Ijefanden.  J)er  Facialis  war  intact. 

Fall  von schecii.  Schecii^)  licschreibt  einen  Fall  von  Trigeminus-Neuralgie  mit 
heftigen  Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  Tiefe  der  Nase,  ))ei  dem  das 


Politzer,  1.  e. 
2)  Böck,  1.  e. 
^)  Nienaus,  1.  e. 
*)  Küpper,  1.  e. 

Ziem,  lieber  einige  seltene  Affectionen  des  Gaumensegels.  Monatsschrift  für 
Ohrenheilkunde.  1879.  Nr.  10. 

ß)  Citirt  nach  Grottstein,  Neurolog.  Centraiblatt.  1884.  Nr.  5. 
')  Sehceh,  l.  e. 


Gleichzeitig  .Störungen  in  anderen  Hirnnerven. 
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Veluiu  40 — 120mcil  in  der  Miaute  liinaufgezogeii  wurde;  es  waren  auch 
Contractionen  des  Azygos  uvulae  vorhanden,  ferner  wechselweise  Ent- 
fernung und  Annäherung  der  Vorderhppen  des  Tubenwulstes  von  der 
hinteren  Lippe,  so  dass  die  Diagnose  auf  klonischen  Krampf  des  Levator, 
Tensor  und  Azygos  uvulae  gestellt  wurde,  und  schliesslich  waren  auch 
Zuckungen  im  Gesichte  mit  schwacher  Eotation  des  Kopfes  nach  rechts 
und  hinten  vorhanden. 

In  dem  Falle  von  Seifert')  war  Verstopfung  der  Nase,  heftiger  Faii  von  Seifert. 
Stirnkopfschmerz  und  Zuckungen  im  Facialisge)3iete.  hie  und  da  auch 
verbunden  mit  leichten  Rotationen  des  Kopfes  nach  rechts  und  hinten, 
vorhanden.  Nach  einem  Jahre  stellten  sich  starke  Zuckungen  des  weichen 
(laumens  mit  einem  eigenthümlich  knackenden  Geräusche  ein.  Allmälig 
wurden  die  Zuckungen  im  Gesichte  geringer  und  die  Contractionen 
des  weichen  Gaumens  nahmen  einen  rhythmischen  Typus  an.  Unter- 
brochen wurden  diese  Zuckungen  durch  Contractionen  des  Zungenrückens 
und  der  Zungenbasis  und  durch  Hebung  des  Kehlkopfes.  Dass  es 
sich  um  eine  reflectorische  Eeizuug  durch  eine  hypertrophische  Ehinitis 
handelte,  geht  aus  der  Krankengeschichte  und  dem  zeitweiligen  Erfolge 
der  Ohromsäureätzungen  bestimmt  hervor. 

Shadle-j  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  durch  V'eränderungen  in  Faii  von  shadie. 
der  Nase  rhythmische  choreaartige  Zuckungen  des  Gaumensegels,  ver- 
bunden mit  einem  eigenthümlich  knackenden  Geräusche,  entstanden.  Dass 
im  Facialisgebiete  Störungen  vorhanden  gewiesen  wären,  ist  nicht  erwähnt. 

In   vielen  Fällen   waren  demnach  zugleich  mit  den  klonischen  Motilitäts- 
Krämpfen  des  Gaumensegels  auch  Affectionen  der  Zunge  und  der  Kehl-  Störungen  m 

^  ~  .....  anderen  Hirn- 

kopfmuskulatur  vorhanden.  Auch  im  Facialisgebiete  zeigten  sich  Stör  Ung'en,  nerven, 
aber  sie  traten  nicht  innner  gleichzeitig  mit  denen  des  Gaumensegels  auf, 
und  in  dem  Falle  von  Seifert  schwanden  sie  in  dem  Masse,  als  der 
Krampf  des  Velum  zunahm.  Und  was  andererseits  den  Anschluss  von 
Gaumenkrämpfen  an  den  Facialiskrampf  Ijetrifft,  so  sagt  Erb:  „Von  Be- 
wegungen des  Gaumensegels  w^ährend  des  Krampfes  (des  Facialis)  finde 
ich  nirgends  etwas  erwähnt,  habe  solche  auch  in  den  mir  zur  Be- 
obachtung gekommenen  Fällen  nicht  constatiren  können,"  —  und  Eich- 
horst führt  an,  dass  beim  mimischen  Gesiclitskrampfe  die  Gaumenmuskeln 
„immer  unbetheiligt"  blei))en.  .Dagegen  fand  ich  einen  derartigen  Fall, 
den  oben  erwähnten  Fall  von  Leube  in  der  Literatur  verzeichnet. 


^)  Seifert,  Klonische  Krämpfe  des  weichen  Graumens  mit  objeetivem  Ohrgeräuseh 
in  Folge  von  chronischer  Ehinitis.  Internationale  klin.  Rundschau.  1887.  Nr.  29. 
2)  Shadle,  Amerik.  rhinolog.  Assoc.  Cineinnati.  1888. 
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Jl.  Die  bjperkiuetischen  Störungeu  des  Gaumensegels. 


Alis  den  bisherigen  Darlegungen  und  angezogenen  klinischen  Be- 
obachtungen geht  demnach  hervor,  dass  die  Bewegungsstörungen  des 
(Taumensegels,  speciell  die  des  Levator  palati  mollis,  mit  Erkrankungen 
im  Bereiche  des  Accessorio-Vagus  zusammenhängen.  Es  liegt 
keine  Beobachtung  vor,  aus  der  ein  gegentheiliger  Schluss  gezogen  und 
eine  Erkrankung  des  Accessorio-Vagus  bei  emer  vorhandenen  Motilitäts- 
störung des  Gaumensegels  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  könnte. 
Weder  die  gleichzeitig  mit  Motilitätsstörungen  im  Gebiete  des  Facialis 
beobachteten  Fälle  von  Lähmung  des  Velum  noch  jene  von  Spasmen 
deuten  direct  auf  eine  Abhängigkeit  der  Bewegungsstörungen  des  Gaumen- 
segels von  der  vorhandenen  Erkrankung  des  Facialis  hin.  üass  dieser 
Satz  nach  den  Ergebnissen  der  anatomischen  Untersuchungen  und  physio- 
logischen Forschungen,  auf  die  wir  nun  zu  sprechen  kommen,  noch  ent- 
schiedener wird  formulirt  werden  müssen,  werden  wir  sogleich  hören. 
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III.  Anatomie  uiul  Physiologie. 

AVas  nun  die  Anatomen  und  Physiologen  betrifft,  so  vertritt  Longet^)  Angaben  über 
die  Ansicht,  dass  der  Facialis  den  Levator  palati  mollis  beherrscht,  /-bh^^g'^keit 

^  '  des  Veluni 

trotzdem  er  ebenso  wie  Debrou^)  bei  Eeizung  des  Faciahs  in  der  Eegel  Facialis, 
keine  Contractionen  im  Gaumensegel  erhielt.  Auch  Valentin^)  behauptet, 
dass  das  A'elum  vom  Facialis  versorgt  werde;  doch  erbringt  er  keine  Be- 
weise hiefür,  indem  auch  seuie  Versuche  fast  ausnahmslos  negativ  ausfielen. 
Nuhn"*)  spricht  sich  auf  Grund  seiner  Thierversuche  zu  Gunsten  der 
Imiervation  des  Levator  palati  mollis  durch  den  Facialis  aus,  trotzdem 
er  einmal  bei  einem  Enthaupteten^)  durch  Eeizung  des  Glosso-pharyn- 
geus,  Accessorius  und  Vagus  Contractionen  im  Gaumensegel  liekam  und 
bei  Eeizung  des  Facialisstammes  ein  eigentliches  Heben  nicht  wahr- 
nehmen konnte.  Langer*^)  sagt:  „Der  Zweig  isolirt  sich  (vom  Facialis) 
bereits  im  Knie  und  geht  durch  den  Sulcus  petrosus  auf  der  oberen 
Pyramidenfliiche  zum  N.  vidianus,  dessen  weisse  Portion  er  bildet,  und 
gelangt  endlich  zum  G.  spheno-palatinum  des  zweiten  Trigeniumsastes  .  .  . 
er  beherrscht  den  Levator  palati"  —  imd  nach  Hyrtl'')  ermöglichen  es 
die  vom  Oommunicans  zum  G.  spheno-palatinum  hinüberziehenden  Fasern, 
„dass  die  .  .  .  Nn.  palatini  descendentes  auch  gewisse  Gaumenmuskeln 
(Levator  palati  mollis  und  Azygos  uvulae)  versorgen  können  .  .  .,  wo- 
durch bei  einseitiger  Lähmung  des  Facialis  das  Zäpfchen  eine  Abweichung 

^)  Longet,   .Journ.  des  connaissanees  medico-eliirurgieal  von  Trousseau  &  Li- 
baudy.  1838. 

^)  Debrou,  These  inaugural.  1831. 

^)  Valentin,  De  funetionibus  nervonim  eerebralium  ot  nervi  sympathiei  libri 
quatuor.  Bern  1839. 

Nuhn,  Versuch  über  den  Einfluss  des  N.  facialis  auf  die  Bewegungen  des 
Gaumensegels.  Heidelberg  1849. 

'0  Nuhn,  Versuch  an  einem  Enthaupteten,  nebst  erläuternden  Versuchen  an 
Thieren.  Zeitschrift  für  rat.  Medicin.  N.  F.  III.  Bd.  Seite  129. 

")  Langer,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  1865. 

^)  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  187.5. 
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III.  Anatomie  iiud  Physiologir. 


nach  der  gesunden  Kopfseite  zeigte  Wie  Merkel^)  ausführt,  sendet  das 
G.  g-eniculatum  „durch  den  N.  petrosus  superficialis  major  Fasern  nach 
dem  G.  nasale,  welche  endlich  in  den  Gaumenmuskeln  anlangen,  woher 
es  sieh  erklärt,  dass  bei  centraler  Lähmung  des  N.  facialis  auch  Lähmung 
der  entsprechenden  (lauinenseite  mit  Sehiefstand  des  Zäpfchens  nach  der 
gesunden  Seite  hin  beobachtet  wird".  Wagner sagt:  „Die  übrigen 
Gaumenmuskeln  werden  vom  Facialis  versorgt,  der  Levator  Yeli  und 
Azygos  uvulae  vom  ß.  palatinus  superior.  sogenannten  N.  petrosus  super- 
ficialis major",  und  an  anderer  Stelle lässt  S.  Meyer  die  Gamnenfasern 
„aller  Wahrscheinlichkeit  nach"  ihren  Verlauf  durch  den  N.  petrosus 
superficialis  major  nehmen;  das  Auftreten  der  Lälnnungserscheinungen 
im  Gaumensegel  „gibt  einen  Fingerzeig  dafür,  den  Sitz  der  Nervenläsion 
im  Niveau  des  G.  geniculatum  oder  centralwärts  zu  vermuthen". 

zerfaserungeu  Was  die  Zerfaserungcn  betrifft,  welche  im  (J.  geniculatum  vorge- 
les  N.  petrosus  wurdcu,  SO  Verfolgten  einio-e Forscher.  Warrentrapp^).  Cloquet-^) 

supernc.  mBj.  '  ~  ~  j.  x    ^  j 

und  Hirzel'^)  die  Fasern  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  peripherwärts  mi 
Stamme  des  Facialis;  Bidder'j  hingegen  sah  sie  nur  centralwärts  ver- 
laufen, während  xlndere.  insbesondere  Longet^),  Beck^),  Arnold ^'O 
und  Frtthwald^^)  die  Fasern  des  N.  petrosus  superficialis  major  theils 
central-,  theils  peripherwärts  verfolgen  konnten.  Da  jedoch  eine  Verfolgung 
derselben  bis  an  ihr  Endziel  nicht  möglich  war  und  Hein  hervorhebt, 
dass  ibm  eine  Verfolgung  der  Nervenfäden  durch  den  Gaumenkeilbein- 
knoten in  die  Gaumeunerven  nicht  geglückt  ist.  so  ist  die  Annahme, 
dass  diese  Fasern  durch  das  G.  spheno-palatimnn  mittelst  der  Nn.  palatini 
zum  Levator  palati  mollis  verlaufen,  nicht  einwandfrei. 


1)  Merkel,  Handbuch  der  top.  Anatomie.  1890. 

^)  Wagner,  1.  e. 

3)  Iir.^Bd.,  I.  Th.,  S.  255. 

*)  Warrentrapp,  Observationes  anatomieae  de  parte  eeplialiea  nervi  Sympathie! 
ejusque  eonjunetionibus  cum  nervibus  eerebralibus  Frankfurt  1831. 
^)  Cloquet,  Traite  d'anat.  deseript.  Paris  1832. 
^)  Journ.  eomplem.  du  Dietionnaire  des  seicncos  med.  XXII. 

Bidder,  Neurologisr-hc  Beobachtungen.  Dorpat  1836. 
*)  Longet,  Traite  de  Phj'siol. 

°)  Beck,  Untersuchungen  über  einzelne  Theilo  des  VII.  und  IX.  HirnneiTen. 
Paris  1847. 

^"j  Arnold,  Handbuch  der  Anatomie  des  Mensehen.  1850. 

^^j  Friihwald,  üeber  die  Verbindung  des  N.  petrosus  superficialis  major  mit  dem 
genu  Nervi  facialis.  Sitzungsbericht  der  kais.  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wiea. 
1876.  Bd.  LXXIV. 

Hein,  Ueber  die  Nerven  des  Gaumensegels.  MüUer's  Areh.  1844. 


Doppelte  Velumiuuervatiün. 
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Eine  Eeihe  von  Autoren  leitet  die  motorischen  Nerven  des  Gaumen-  Angaben  über 
Segels  vom  Facialis  sowohl  als  auch  vom  Accessorio-Vagus  ab.  Henle^}''7nnm-vaHoT' 
bespricht  einerseits  die  Möglichkeit,  dass  das  Velum  vom  Facialis  inuer- 
virt  wird:  „Die  schräge  Stellung  der  Uvula  bei  einseitiger  Lähmung  des 
Facialis,  sofern  die  Ursache  der  Lähmung  iin  Ceutralorgan  oder  im 
Schläfenbein  liegt,  spricht  dafür,  dass  die  (iaumennmskeln  ihre  Nerven 
zum  Theil  vom  Facialis  empfangen;  und  weiter,  da  dies  nur  auf  dem 
Wege  vom  Knie  des  letztgenannten  Nerven  durch  den  N.  petrosus  super- 
hcialis  major,  das  G.  nasale  und  die  Nn.  palatini  möglich  ist,  dass  der 
N.  petrosus  superficialis  major  motorische  Fasern  führt,  die  vom  G.  geiii- 
culatum  zumG.  spheno-palatinum  ziehen,"  wenn  auch  der  directe  experimen- 
telle Beweis  für  diese  Ansicht  „noch  nicht  mit  der  wünschenswerthen  Sicher- 
heit" geführt  ist;  andererseits  hingegen  leitet  er  die  motorischen  Fasern 
des  Levator  vom  Plexus  pharyngeus  ab,  dessen  terminale  Zweige  „wahr- 
scheinlich gemischter  Natur  sind.  .  .  .  Jedenfalls  tällt  den  motorischen 
Fasern  der  Vaguswurzel  des  Plexus  pharyngeus  die  Linervation  des  Petro- 
staphylinus  und  Palato-staphylinus  zu". 

Auch  nach  Luschka^)  rühren  die  motorischen  Fasern  des  Velum 
einerseits  vom  Facialis  und  andererseits  vom  Vagus  (Eami  pharyngei) 
her,  und  Schwalbe^)  lässt  ebenfalls  die  im  N.  petrosus  superficialis 
major  enthaltenen  motorischen  Fasern,  welche  aus  dem  Facialis  stammen, 
durch  das  G.  spheno-palatinum  mit  den  Nn.  palatini  zum  Gaumensegel 
gelangen,  so  dass  „bei  Facialislähmungen,  deren  Ursache  centralwärts 
vom  Hiatus  Fallopiae  sich  befindet,  Schiefstellung  des  Gaumensegels  mit 
Abweichung  nach  der  gesunden  Seite  beobachtet  wird"  —  und  andererseits 
steht  es  nach  ihm  fest,  „dass  ein  Zweig  des  N.  pharyngeus  superior 
zum  Levator  Veli  palatini  und  Azygos  uvulae  geht,  so  dass  diese  beiden 
Muskeln  von  zwei  Seiten,  vom  Facialis  und  vom  Vagus,  innervirt  werden". 

Hingegen  steht  die  Angabe,  dass  der  Levator  mit  dem  Facialis  Levator-inner 


vatjon  vom 


nichts  zu  thun  hat  und  dass  die  motorischen  Fasern  desselben  vom  ysigas. 
Vagus  herstammen,  vereinzelt  da.  Volkmann^)  machte  Versuche  an  frisch 
geschlachteten  Thieren  und  fand,  dass  der  weiche  Gaumen  vom  Gesichts- 
nerven nicht  bewegt  wird,  dass  dagegen  Bewegungen  im  Levator  palati 
niollis  bei  Eeizung  der  Vaguswurzeln  entstehen.  Ebensowenig  konnte 
Hein^)  bei  seinen  an  geköpften  Thieren  vorgenommenen  Versuchen  durch 

^)  Henle,  Handbuch  der  systematischen  Anatomie.  1876. 

2)  Luschka,  Die  Anatomie  des  Mensehen.  1865. 

3)  Schwalbe,  Lehrbuch  der  Neurologie.  1881. 

^)  Volkmann,  Ueber  die  motorischen  Wirkungen  der  Kopf-  und  Halsnerven. 
Müller's  Arch.  1840. 
5)  Hein,  I.  c. 
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Reizung-  dos  Facialis  Bewegungen  im  Gaumensegel  erzielen;  hingegen 
traten  sie  stets  l)ei  Reizung  der  Vaguswurzel  auf,  und  auch  nach  Zer- 
stöning  des  Felsenbeinnerven  erfolgten  die  Bewegungen  der  Muskeln 
stets  bei  Reizung  des  zehnten  und  elften  Nerven,  „wie  sonst  auch". 
Valentin 0  hebt  hervor,  dass  der  Antlitznerv  „längs  des  grossen  Felsen- 
beinnerven und  bis  zum  (Tehirn  augegriffen  sein  kann,  ohne  dass  sich 
eine  Schiefstellung  des  weichen  Gaumens  nothwendig  verräth". 

Beevor  und  Horsley-)  geben  an,  beim  Affen  durch  Reizung  des 
Accessorius  innerhalb  der  Schädel hiihle  sowie  nach  seinem  Austritte  aus 
derselben  Contractionen  des  Levator  erzielt  zu  haben,  und  in  meinen 
Versuchen  3)  an  lebenden  Thiercn,  Kaninchen,  Hunden,  Katzen  und  Affen, 
konnte  ich  nachweisen,  dass  der  Facialisstamm  niemals  motorische  Fäden 
zum  Gaumensegel  sendet,  dass  dieselben  vielmehr  in  den  Vaguswurzeln 
enthalten  sind.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Versuchen,  die  an  anderer 
Stelle  pu)jlicirt  werden,  konnte  ich  die  motorischen  Fasern  des  Levator 
von  der  Vaguswurzel  bis  zum  Volum,  und  zwar  in  ihrem  A'erlaufe  an  der 
Seiten  wand  des  Rachens,  hinter  der  Mandel,  hinauf  bis  über  diesellie  ver- 
folgen und  insbesondere  auch  die  auffallend  rasche  Abnahme  der  Erreg- 
barkeit dieses  Nervenfadens  constatiren. 

Die  Levatorfasern,  welche  mit  dem  mittleren  Wurzel bündel  aus  der 
Medulla  oblongata  treten,  müssen  nach  unserer  Ansicht  als  Vagus-  und 
nicht  als  Accessoriuselemente  betrachtet  werden.  Man  kann  nämlich  im 
Allgemeinen  entweder  jene  Fasern  als  zusammengehörig  betrachten, 
welche  demselben  Kerne  entspringen,  oder  diejenigen,  welche  mehr  oder 
weniger  zu  einem  Bündel  geformt,  aus  der  Medulla  oblongata  austreten, 
oder  schliesslich  jene,  welche  sich  zu  einem  Nervenstamme  formiren. 

Die  letzte  Bezeichnung  ist  in  unserem  Falle  auch  schon  aus  dem 
Grunde  unhaltbar,  weil  sich  die  unteren  Fasern  des  mittleren  Wurzel- 
bündels sowohl,  als  auch  die  des  R.  int.  Access,  dem  Accessoriusstamme 
im  Foramen  jug.  zwar  anlegen,  ihn  aber  sogleich  wieder  verlassen. 
Wollten  wir  nun  weder  das  periphere  Verhalten  noch  den  gemeinschaft- 
lichen Austritt  der  Levatorfasern  mit  jenen  des  mittleren  Wurzelbündels 
aus  der  Medulla  oblongata  für  die  Bezeichnung  als  massgebend  betrachten, 
so  würde  der  centrale  Ursprung  derselben  ausschlaggebend  sein. 


Valentin,  Lelirbueh  der  Physiologie  des  Menselien.  1848. 

^)  Beevor  und  Horsley,  Note  on  some  of  the  motor  funetions  of  eertain  cranial 
nerves  and  of  the  three  first  cervieal  nerves  in  monkey.  Proeeed  of  the  Royal  Soe.  of 
London.  1888.  Bd.  44. 

^)  Rethi,  Die  Nervenwurzeln  der  Rachen-  und  Claumenmuskeln.  Sitzungsberichte 
der  kais.  Akademie  der  Wissensehaften  in  Wien.  1892.  Juli. 


Levatorinnervation  durch  den  Vagus. 
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Uarkseliewitscli  ^)  gibt  zwar  an,  dass  für  beide  Portionen  des  Darkschewitsch. 
Aeeessorius  nur  Ein  Kern  vorhanden  sei:  die  laterale  Zellgruppe  des 
Vorderhorns  und  deren  directe  Fortsetzung-  in  die  Medulla  oblongata, 
und  dass  auch  zwischen  der  oberen  Portion  des  Aeeessorius  Willisii  und 
dem  Vagus  eine  ziemlich  scharfe  Grenze  vorhanden  ist;   Schwalbe^)  schwaibe. 
jedoch  sagt,  dass  beide  Accessoriusäste,   d.  h.  der  eigentliche  Aeees- 
sorius und  jener  Ast,  der  thatsächlicli  dem  Vagus  angehört,  mit  einander 
nichts  zu  thun  haben  und  verschiedene  Kerne  besitzen,  den  einen  im 
oberen  Theile  des  Etickenmarks,  den  anderen  hingegen  in  der  Medulla 
oblongata.  Auch  nach  Meynert^)  ist  der  Vaguskern  gleichzeitig  der  Meynert. 
Kern  des  Aeeessorius,  und  Holl*)  betrachtet  den  Eamus  int.  des  Aeces-  hou. 
sorius  für  einen  Hirnnerven,  oder  vielmehr  für  einen  Theil  des  Vagus, 
da  seine  ürsprungsfasern  identisch  sind  mit  denen  des  Vagus. 

Wenn  wir  nun  berücksichtigen,  dass  die  motorischen  Fasern  des 
Levator  im  mittleren  Wurzelbündel  aus  der  Medulla  oblongata  austreten 
und  —  mit  Ausnahme  einer  kurzen  Strecke  im  Foramen  jug.  —  auch  im 
weiteren  Verlaufe  mit  Vagusfasern  an  die  Peripherie  treten  und  ins- 
besondere, dass  sie  mit  den  Fasern  des  mittleren  W^urzelbündels  auch  ^'^  Levator- 

-f^  ,        .  11       •  .,,1  fasern  sind  Va- 

cinem  gemeinsamen  Kerne  entspringen,  so  müssen  alle  im  mittleren  g„seiemente. 
Wurzelbimdel  enthaltenen  Nerven  als  zusammengehörig  betrachtet  und 
die  Levatorfasern  nicht  als  Aeeessorius-,  sondern  als  Vaguselemente  an- 
gesehen werden. 

Der  Tensor  palati  raollis  wird  nach  übereinstimmender  Ansicht  der  p*i*" 
meisten  Anatomen  und  Physiologen  vom  Trigeminus,  und  zwar  von  der 
kleinen  motorischen  Wurzel  desselben  versorgt;  dass  die  Contraction 
dieses  Muskels,  wie  ])ereits  erwähnt,  nur  schwer  constatirt  werden  kann, 
liängt  mit  der  versteckten  Lage  desselben  zusammen,  und  während  Volk- 
mann^J  vom  Trigeminus  zum  Gaumensegel  keine  Nerven  treten  lässt, 
hat  Hein^)  sich  von  der  Contraction  des  Tensor  palati  überzeugen  können,  Hein, 
nachdem  er  den  hinteren  Bauch  des  hinter  dem  Haken  des  Flügelfort- 
satzes versteckten  Muskels  freigelegt  hatte.  Politzer'')  hat  an  getödteten  Politzer. 

^)  Darkschewitsch,  Ueber  den  Ursprung  und  den  centralen  Verlauf  des  N.  Aeees- 
sorius Willisii.  Areh.  f.  Anatomie  und  Physiologie.  18:55.  Seite  361. 

2)  Schwalbe,  1.  c. 

3)  Meynert,  Psychiatrie.  1884. 

Holl,  Ueber  den  N.  Aeeessorius  Willisii.  Archiv  für  Anatomie  und  Physio- 
logie. 1874. 

^)  Volkmann,  1.  e. 
«)  Hein,  1.  e. 

Politzer,  Ueber  eine  Beziehung  des  Trigeminus    zur  Eustachischen  Ohr. 
trompete.  1862 
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Hiiudeii  den  Schädel  zersägt  und  coustatirt,  dtiss  die  der  vorderen  Lippe 
entsprec-liejide  Sclileiiiihautpartie  nach  aussen  wicli  und  das  obere  Stück 
der  S-lorinigen  Krümnnuig  des  Ostium  pliaryngeum  Tubae  bis  zu  einer, 
einen  liallicn  Millimeter  betragenden  Spalte  sich  erweiterte;  und  in 
Eigene     meinpi^  Versuchen  an  lebenden  ThierenH  konnte  ich  mich  bei  Reizung 

Versuche.  ^  m  r  ■ 

des  Trigeniinus,  nachdem  ich  die  sehnige  Ausbreitung  des  Tensor  frei- 
gelegt und  die  ßetraction  derselben  constatirt  hatte,  davon  überzeugen, 
dass  es  sich  hiebei  um  Contraction  dieses  Muskels  handelt. 

Aus  den  obigen  Erörterungen  geht  zur  Bestätigung  der  aus 
den  klinischen  Beobachtungen  abgeleiteten  Folgerungen  her- 
vor, dass  der  Levator  seine  motorischen  Fasern  vom  Vagus, 
den  Wurzeln  und  dem  Kern  desselben  erhält,  und  dass  weder 
anatomische  Befunde  noch  physiologische  Experimente  dafür 
einen  Beleg  zu  erbringen  vermögen,  dass  der  Levator  vom 
Facialis  motorische  Elemente  bekommt. 


')  Ecthi,  1.  e. 


IV.  Aetiologie. 


Die  Kraiikheitsprocesso,  welche  eine  Gaiimensegellähmuiig  [jedingen  cemraie 
können,  sind  centraler  oder  peripherer  Natur.  Zu  den  centralen  Ursachen 
gehören  cerebrale  Blutungen,  Erweichungen,  xibscesse,  Tumoren,  Syphilorae 
u.  s.  w.;  doch  müssen  diese  aetiologischen  Momente  als  seltene  Vor- 
kommnisse bezeichnet  werden.  Zu  den  häufigsten  centralen  Ursachen  gehört 
die  Degeneration  der  Kerne  und  Nerven  des  Hypoglossus-,  Accessorius-, 
Vagus-,  Facialis-  (und  oft  auch  des  Glosso-pharyngeus-)  Kernes,  d.  h.  jener 
Process,  der  als  Bulbärparalyse  bezeichnet  wird  und  bei  dem  die  Gaumen- 
lähnmng  als  Theilerscheinung  des  oben  theilweise  beschriebenen  bulbären 
Symptoniencomplexes  auftritt.  Der  Process  kann  auf  eine  Seite  beschränkt 
blei))en,  in  der  Eegel  tritt  er  jedoch  dabei  doppelseitig  auf.  Ferner  kommt 
die  Gaumensegellähmung  ebenfalls  nur  als  Theilerscheinung  bei  der  Tabes, 
der  progressiven  Muskelatrophie,  der  multiplen  Hirn-  und  Eiickenmarks- 
Sclerose,  der  acuten  aufsteigenden  Paralyse  und  Hysterie  vor,  und  was 
die  Krampfzustände  des  Velum  betrifft,  so  sollen  nur  Tetanie,  Hydrophobie, 
und  Paralysis  agitans  erwähnt  werden. 

Nicht  selten  haben  die  veranlassenden  Momente  ihren  Sitz  an  der  compression 
Schädel-  und  Hirnbasis,  insbesondere  in  der  hinteren  Schädelgrube.  Die  Me-  scMdemöhie^ 
dulla  kann  auf  acute  Weise  eine  Compression  erleiden,  nämlich  in  Folge  von 
Traumen,  durch  Fractur  und  Luxation  der  oberen  Halswirbel,  oder  die 
Compression  findet  allmälig,  insbesondere  durch  Tumoren,  Geschwülste 
der  Dura,  vom  Knochen  ausgehende  Neubildungen,  entzündliche  Processe, 
Caries  des  Hinterhauptes  und  der  ersten  zwei  Halswirbel  und  durch 
Aneurysmen  der  A.  verteln'alis  und  basilaris  statt.  Befindet  sich  der  Tumor 
oder  die  Caries  in  der  Nähe  des  Foramen  jugulare,  so  werden  die 
Nervenstämme  selbst  umso  eher  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden, 
als  sie,  von  Knochen  umgeben,  nach  keiner  Seite  hin  ausweichen 
können. 

Noch  mehr  können  die  Nerven  nach  ihrem  Anstritte  aus  der^^^s^o^enausser- 
Schädelhöhle  durch  verschiedenartige  Schädlichkeiten  getroffen  werden.  schLeihöhie. 
Wir  finden  als  Ursache  der  Gaumensegellähmung  verzeichnet  jene 

Rethi,  Motilitäts-Neurosen  des  weichen  Gaumens.  3 
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Proeossc.  welche  den  Facialis  in  seinem  Verlaufe  im  Fallopisclien  Canal 
beeinträchtigen,  insbesondere  Erkrankungen  dos  Mittelohres,  Oaries  des 
Felsenbeines  und  Fortleitung  der  Entzündung  auf  den  Nervenstamm, 
wenn  sieh  der  Process  nicht  peripher,  sondern  centrahvärts  vom  G.  geni- 
culatum  geltend  macht.  Inwiefern  jedoch  diese  Momente  in  Betracht 
zu  kommen  haben,  und  dass  es  sich  dabei  in  manchen  Fällen  nicht  nur 
um  eine  AtFection  des  Facialis,  sondern  höchst  wahrscheinlich  auch  des 
Vagus  handelt,  wurde  oben  des  Näheren  ausgeführt. 

Was  nun  den  Vagus  betrifft,  in  den  die  Lcvatorfasern  nach  physio- 
logischen und  anatomischen  Untersuchungen  und  einer  Eeihe  von  unanfecht- 
baren klinischen  Beobachtungen  verlegt  werden  müssen,  so  kann  dersel))e 
nach  seinem  Austritte  aus  der  Schäd(!lli()hle  durch  chirurgische  Eingriffe, 
viel  häufiger  jedoch  durch  Tumoren  am  Halse  in  Mitleidenscliaft  gezogen 
werden.  Je  härter  die  Geschwulst  und  je  fester  die  Unterlage,  an  welche 
der  Nerv  augedrückt  werden  kann,  desto  sicherer  wird  es  im  weiteren 
Verlaufe  zu  Lähmungserscheinungen  kommen.  Weiche  Geschwülste  werden 
zu  keiner  Leitungsstörimg  führen,  und  daraus  erklärt  sich  auch  das  ver- 
hältnissmässig  seltene  Vorkommen  von  Velumparalysen  in  Folge  von 
vergrösserten  Mandeln,  trotzdem  sich  der  motorische  Gaumennerv  in 
unmittelljarer  Nähe  derselben  befindet. 
Hj-pertrophie  Die  Maudol  ist  an  und  für  sich   von    ziemlich    weicher  Con- 

aer.Tonsiiien.  ^-g^^j^^;  und  der  Ncrv  kann  einem  solchen  mehr  oder  weniger  abgerundeten 
Tumor  leicht  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  ausweichen;  doch 
scheint  die  isolirte  Gaumensegellähraung  in  Folge  von  Mandelhypertrophie 
nicht  so  überaus  selten  vorzukommen,  wie  man  aus  der  geringen  litera- 
rischen Ausbeute  schliessen  mtisste,  vielleicht  nur  aus  dem  Grunde,  weil  diese 
Fälle  nur  wenig  beachtet  und  noch  weniger  publicirt  werden.  Der  nasale 
Beiklang  der  Stimme  wird  zwar  in  der  Eegel  l)ei  der  Hypertrophie  der 
Tonsillen  hervorgehoben,  doch  ist  nicht  von  einer  Motilitätsueurose, 
einer  Parese  des  Velum  die  Eede,  sondern  zumeist  nur  von  einer  mecha- 
nischen Behinderung  der  normalen  Beweglichkeit  des  Velum.  Bresgen\) 
sagt:  „Das  Gaumensegel  ist  je  nach  dem  Grade  der  Vergrösserung  der 
Mandeln  mehr  oder  weniger  unbeweglich",  und  ob  in  den  von  Ouspenski^) 
■beschriebenen  Fällen  die  Mandelhypertrophie  oder  die  geschwollenen 
Hals-  und  Submaxillardrüsen  („Tengorgement  des  glandes  du  cou  et 
sous-maxillaires  accompagnait  souvent  l'hypertrophie  tonsillaire")  Ursache 
der  Deviation  des  Zäpfchens  waren,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  ersehen. 

Bresgen,  Krankhcits-  und  Behandlungslehre  der  Nasen-,  Eaehen-,  Mundhöhle 
und  des  Kehlkopfes.  1891. 
-)  "Ouspenski,  1.  e. 


Hypertrophie  der  Tonsillen,  Diphtherie. 
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Viel  eher  kann  eine  Leitungsstörung  durch  ein  Convohit  von  harten,  Harte  Tumoren, 
den  Nerven  allseitig  umschliessenden  Drüsen  bedingt  werden,  und  am 
ehesten  werden  harte  Geschwülste,  besonders  Carcinome  zu  Lähmung 
führen,  wobei  ausserdem  noch  in  Betracht  kommen  muss,  dass  der  Nerv 
nicht  nur  einfach  zur  Seite  gedrängt,  sondern  in  den  carcinomatösen 
Proeess  selbst  einbezogen  wird.  Dasselbe  gilt  von  Sarcomen,  und  auch 
anderweitige  harte  Geschwülste  werden  leicht  zu  einer  Compression  des 
Nerven  führen,  namentlich  wenn  sie  in  der  Nähe  des  Foramen  jug.  ihren 
Sitz  haben,  wo  der  Nerv  dem  Tumor  nicht  ausweichen  kann. 

Ein  Nerv  kann  nämlich  einem  ziemlich  bedeutenden  Drucke  aus- 
gesetzt sein,  ohne  dass  die  centrifugale  Leitung  eine  ünterbrechmig  zu 
erleiden  braucht.  Wir  wissen  aus  den  Versuchen  von  Zeder baum^),  dass  versuche  von 
der  Nerv  beim  Anlegen  einer  Klenune  seine  Eeflexerregbarkeit  wohl  ver- 
lieren kann,  seine  motorische  und  elektrische  Erregbarkeit  jedoch  dadurch 
nicht  verliert,  und  dass  in  der  centrifugalen  Leitung  keine  Unterbrechung 
emtritt.  Für  das  Zustandekommen  eines  so  intensiven  Druckes  sind  die 
Verhältnisse  höchst  ungünstig,  und  wenn  eine  vollständige  Lähmung 
eintreten  soll,  muss  der  Druck  sehr  bedeutend  und  die  Härte  der  Ge- 
schwulst eine  hochgradige  sein. 

Zu  den  häufigsten  Ursachen  der  Gaumenlähmung  gehören  Lifections-  Infectionskrank- 
krankheiten,  Typhus,  Scarlatina,  Variola  und  vor  allen  anderen  die 
Diphtherie.  Die  diphtheritische  Lähmung  tritt  zumeist  in  der  zweiten 
bis  dritten  Woche  nach  überstandener  Krankheit,  nicht  selten  aber  auch 
später  auf,  und  variirt,  was  ihre  Häufigkeit  betrifft,  insbesondere  auch 
nach  dem  Charakter  der  Epidemie.  Bei  dieser  Lähmung  schreitet  der  Diphtherie. 
Proeess  mit  Wahrscheinlichkeit  von  der  Peripherie,  den  Nerven  entlang 
gegen  das  Centrum  fort  und  übergreift  schliesslich  auch  auf  dieses. 
Es  ist  namentlich  durch  die  Untersuchungen  von  P.  Meyer  ^'j  sicher- 
gestellt, dass  es  sich  um  eine  reine  Degeneration  in  den  vorderen  und 
hinteren  Eückenmarkswurzeln,  und  insbesondere  im  peripherischen  Nerven- 
system handelt,  denn  die  Nerven  sind  der  Sitz  ganz  unverkennbarer  und 
ungemein  ausgebreiteter  Veränderungen.  Er  coustatirte  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Untersuchungen  nicht  nur  Zerklüftung  des  Markes,  Ver- 
mehrung der  Kerne  der  Schwann' sehen  Scheide,  sondern  auch  eine  totale 
Zerstörung  und  Umwandlung  in  Körnchenzellen,  kurz  alle  Veränderungen, 
wie  sie  unter  dem  Namen  emer  parenchymatösen  Neuritis  zusammen- 
gefasst  werden,  und  fand  diese  Veränderungen  im  Accessorius,  im  Stamme 

1)  Zederbaum,  Du  Bois-Reymond's  Areh.  f.  Physiologie.  1883.  Seite  161. 

2)  P.  Meyer,  Anatomische  Untersuchungen  über  diphtheritische  Lähmungen. 
Virchow's  Arch.  1885. 

3* 
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der  Vagi,  am  Halse  und  ihrem  weiteren  Verlaufe  und  insbesondere  auch 
im  Plexus  pharyngeus. 
Einfache  Angina.  Aber  uiclit  uur  Diphtherie,  sondern  auch  einfache  Anginen  und 
sogar  Herpes  des  Eachens  können  zu  einer  consecutiven  Velumlähnmng 
führen.  Solche  Fälle  sind  beschrieben  von  Maingault^),  Gubler^), 
Broadbent'),  Beall*),  Coutts^),  u.  s.  w.  Man  könnte  sich  freilich  bei 
diesen  Anginen  auch  jenen  Autoren  anschliessen,  welche  annehmen,  dass 
diphtheritische  Anginen  auch  ohne  diphtheritischen  Belag  vorkommen,  und 
dass  man  den  Charakter  derselben  eben  aus  der  nachfolgenden  Paralyse  oder 
aus  einer  stattgefuudcnen  Uebertragung  von  dieser  scheinbar  katarrhalischen 
Form  erkennt,  wobei  eine  andere  Provenienz  des  diphtheritischen  Virus 
freilich  nur  in  seltenen  Fällen  ausgeschlossen  werden  kann. 

Hheumafi.sche         Zuwcileu  tritt  die  Lähmung  plötzlich  ohne  bekannte  Veranlassung 
a  mung.    ^^^^  greifbare  Ursachen   durch  Erkältung  ein.    Diese  rheumatischen 
Formen  dürften  auf  einer  entzündlichen  Atfection  des  Nervenstammes, 
einer  Neuritis,  beruhen. 

MyopathiBche  Nicht  scltcn  crschcint  das  Velum  in  Folge  von  acut-entzündlichen 

Lahmung.  pj,Q(.gggg,^^  ^j^^  2war  uicht  SO  sehr  in  Folge  von  einfachen,  oberfläch- 
lichen Katarrhen,  als  vielmehr  in  Folge  von  sulDmukösen  Entzündungen 
gelähmt,  insbesondere  wenn  sich  das  peritonsilläre  Gewebe  oder  die 
Gaumenbogen  an  der  Entzündung  iDctheiligeu.  Beim  tiefer  gehenden 
Entzündungsprocesse  werden  entweder  die  Muskeln  direct,  oder  die  zu 
den  einzelnen  Muskelfibrillcn  führenden  Nervenfäden  beeinflusst  und  in 
ihrer  Function  beeinträchtigt.  Erwähnt  soll  werden,  dass  bei  chronischen 
Katarrhen,  namentlich  bei  Hypertrophie  der  Gaumenschleimhaut  nebst 
Schwächung  der  Levatoren  auch  Anaesthesic  der  vorderen  Fläche  des 
Velum  beobachtet  wurde  —  Gr.  Macdonald  ^). 

Diese  im  Allgemeinen  als  myopathische  Lähmungen  bezeichneten 
Functionsstörungen,  die  wir  nur  berührt  haben  w^ollen,  gehören  eigent- 
lich ebensowenig  hieher,  als  die  durch  Gummen  und  Neubildungen  im 
Gaumen  selbst  oder  durch  Narben  bedingten  Behinderungen  der  freien 
Beweglichkeit  des  weichen  Gaumens,  oder  die  in  der  Nähe  des  Velum 
befindlichen  Tumoren,  adenoiden  Vegetationen  etc.,  welche  die  Bewegungen 
des  Velum  mechanisch  behindern. 

1)  Paris  1853. 

2)  Arch.  de  Med.  1860-61. 

3)  Laneet  1871. 

•*)  St.  Louis.  Med.  et  Surg.  Journ.  1886. 

^)  British.  Med.  Journ.  1888. 

•'j  Gr.  Macdonald,  The  paretie  palate.  Journ.  of  laryngology.  1887  August. 
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Ferner  kann  eine  Leitimgshemmung  und  Lähmung  des  Gaumen-  Reflexneurosen. 
Segels  auch  auf  reflectorischem  Wege  durch  Vermitthing  des  Oentrum, 
insbesondere  durch  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes 
bedingt  werden.  Verhältnissmässig  oft  werden  spastische  Zustände,  nament- 
Hch  klonische  Krämpfe,  retlectorisch  hervorgerufen  und  ich  erinnere  an 
die  oben  erwähnten  klinischen  Beobachtungen,  in  denen  insbesondere 
Erkrankungen  der  Nase,  Ehinitiden  und  Caries  des  Siebbeins  auf  reflecto- 
rischem Wege  Motilitätsstörungen  im  Gaumen  erzeugten.  Zur  Auslösung 
derselben  ist  eine  gewisse  neuropathische  Disposition,  eine  gesteigerte 
Eeizbarkeit  des  ganzen  Nervensystems  oder  auch  nur  einzelner  Nerven, 
speciell  des  Trigeminus  und  insbesondere  auch  des  Glosso-pharjngeus 
nothwendig. 

Schädlichkeiten,  welche  den  Eecurrens  treffen,  sind  nicht  im  Stande, 
EeÜexe  auszulösen;  es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  dieser  Nerv  keine 
centripetal  leitenden  Fasern  führt.  Nun  sind  aber  einige  Fälle  bekannt, 
in  denen  der  Druck  bloss  auf  den  Eecurrens  stattfand  und  eine  Com- 
pression  des  Eamus  pharyngeus  oder  ein  anderweitiger  Process  nicht 
angenommen  werden  konnte,  und  wo  dennoch  eine  Gaumensegellähmung 
bestand  oder  vielmehr  —  ich  erinnere  an  die  zwei  Fälle  von  Avellis 
—  erst  nach  einiger  Zeit  (nach  einem  halben  Jahr)  hinzutrat.  Ich  habe  Degeneration 
oben  bereits  erwähnt,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  vielleicht  um  eine 
gegen  das  Centrum  fortschreitende  Degeneration  und  ein  Uebergreifcu  des 
Processes  auf  die  Gaumennerven  gehandelt  hat. 


des  Recurrens. 


V.  Diagnose. 

Die  Erkennung-  der  Gauraenseg-ellähmung  als  solche  bereitet  keine 
Schwierigkeiten,  namentlich  wenn  es  sich  um  einen  halbseitigen  Process 
handelt;  am  deutlichsten  tritt  der  Unterschied  beider  Hälften  beim  Phoniren 
hervor,  und  auch  wenn  eine  geringe  Parese  einer  Seite  vorliegt,  die 
man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  übersehen  könnte,  kommt  die  Un- 
gleichheit beider  Hälften  mehr  oder  weniger  deutlich  zum  Ausdruck, 
wenn  man  anlauten  lässt. 

xiuch  die  doppelseitige  Lähmung  ist  leicht  zu  erkennen,  wenn  es 
sich  um  eine  vollständige  Paralyse  handelt;  der  nasale  Beiklang  der 
Sprache,  die  Angaben  des  Kranken  ü)}er  Schwierigkeiten  beim  Schlucken, 
das  Eegurgitiren  von  Flüssigkeiten  in  den  Nasenrachenraum  u.  s.  w., 
genügen  zumeist  schon  an  und  für  sich  zur  Sicherstellung  der  Diagnose. 
Handelt  es  sich  jedoch  um  eine  leichte  Parese,  welche  beide  Seiten  des 
Velura  in  gleicher  Weise  betrifft,  und  ist  auch  die  Sprache  nur  wenig 
oder  kaum  merklich  verändert,  so  ist  eine  genaue  Untersuchung  noth- 
w^endig,  um  constatiren  zu  können,  dass  sich  das  Velum  nicht  bis  zur 
Berührung  der  hinteren  Bachenwand  erhebt  und  dass  dabei  etwas  Luft 
in  die  Nase  entweicht. 

Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass,  so  wie  viele  Menschen  bei 
der  pharyngoskopischen  Untersuchung,  beim  weiten  Oeffnen  des  Mundes 
und  beim  Niederdrücken  der  Zunge  mit  dem  Zungenspatel  das  Gaumen- 
segel krampfhaft  hinaufziehen  und  die  Mundhöhle  hermetisch  gegen  den 
Nasenrachem'aum  abschliessen.  Andere,  ohne  dass  eine  Motilitätsneurose 
vorläge,  das  Velum  oft  gerade  bei  der  Untersuchung  nicht  vollständig 
an  die  hintere  Eachenwand  andrücken.  Zuweilen  überrascht  man  solche 
Personen  beim  ersten  Einblick  in  den  Eachen,  und  man  kann  sich  bei  den- 
selben oft,  indem  man  den  Zungenspatel  rasch  einsetzt,  davon  tiberzeugen, 
dass  die  Function  des  Levator  veli  palatini  eine  normale  ist.  Lässt  man 
überdies  die  Laute  B  und  P  aussprechen,  so  kann  man  bei  nöthiger 
Aufmerksamkeit  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  Luft  in  die  Nase  ent- 
weicht. 


Mechanische  Behiuderuug  der  Beweglichkeit. 
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Es  muss  ancli  darauf  gesehen  werden,  dass  die  Frontalebeue  des 
Körpers  und  des  Kopfes  zusammenfallen,  beziehungsweise  einander  parallel 
stellen,  und  der  Kopf  nicht  nach  der  Seite  gewendet  werde;  es  wäre 
dann  nämlich  eine  Täuschung  möglich,  weil  die  Pars  oralis  pharyngis 
bei  seitlicher  Drehung  des  Kopfes  auf  einer  Seite  tiefer  und  das  Veluni 
in  Folge  dessen  von  der  hinteren  Eachenwand  weiter  absteht  als  auf 
der  anderen. 

Dass  man  das  Verhalten  des  Zäpfchens  allein  weder  zur  Diagnose 
einer  Lähmung  überhaupt,  noch  auch  insbesondere  zur  Bcstinnnung  der 
Seite  heranziehen  kann,  auf  welcher  sich  die  Läsion  befindet,  er- 
hellt aus  dem  oben  Gesagten.  In  den  meisten  Fällen  sieht  die  Uvula 
zwar  nach  der  gelähmten  Seite  hin,  aber  auch  gegentheilige  Angaben 
wm'deu  gemacht.  Ferner  kann  sich  eine  etwas  vergrösserte  Uvula  an 
eine  hypertrophirte  Tonsille  anlegen  und  schief  erscheinen,  wovon  man 
sicli  aber  durch  Eingehen  mit  der  Sonde  überzeugen  kann;  doch  kann 
sie  thatsächlich  nach  einer  Seite  hin  gekrümmt  sein,  ohne  dass  es  sich 
um  eine  Lähmung  zu  handeln  braucht. 

Leicht  ist  die  Unterscheidung,  ob  es  sich  um  eine  mechanische  Meehanisciie 
Behinderung  der  freien  Beweglichkeit  oder  um  eine  Neurose  handelt; 
nicht  selten  ist  nämlich  der  Nasenrachenraum  derart  mit  adenoiden 
Vegetationen  ausgefüllt  oder  es  reichen  Tumoren,  insbesondere  Nasen- 
rachenpolypen,  so  weit  herunter,  dass  das  Velum  von  der  hinteren 
Kachenwand  weg  weit  nach  vorne  gedrängt  erscheint  und  in  seiner 
Motilität  behindert  wird;  zuweilen  sind  die  hinteren  Enden  der  Muscheln  so 
bedeutend  vergrössert,  dass  sie  der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels 
aufliegen,  bis  zur  halben  Höhe  desselben  oder  noch  tiefer  herabreichen 
und  die  Bewegung  desselben  diux-h  ihre  Schwere  beeinträchtigen.  Aber 
gerade  in  solchen  Fällen  ist  die  rhinoskopischc  Untersuchung  und  die 
Entscheidung  über  die  Natur  d(!r  vorliegenden  Functionsstörung  leicht, 
und  oft  wird  man,  auch  wenn  der  Nasenrachenraum  ein  sehr  bedeutendes 
mechanisches  Hinderniss  für  die  Beweglichkeit  des  Gaumensegels  enthält, 
an  demselben,  wenn  es  nicht  gelähmt  ist,  einzelne,  wenn  auch  nur 
geringe  zuckende  Bewegungen  und  insbesondere  auch  eine  Verkürzung 
wahrnehmen  können. 

Die  durch  Entzündungen  bedingten  myopathischen  Lälnnungen 
werden  an  den  vorhandenen  entzündlichen  Veränderungen,  der  starken 
Kötjjung,  Schwellung  und  ödematösen  Durchfeuchtung  leicht  zu  erkennen 
sein,  doch  kajin  auch  ein  aus  anderen  Gründen  gelähmtes  Velum  acut 
entzündet  sein  und  auch  narbige  Verziehungen  des  Velum  werden  mit 
einer  Neurose  nicht  leicht  verwechselt  werden. 
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V.  Diagnose. 


So  leicht  es  nun  ist,  das  Vorliandensein  einer  Lähmung-  oder  eines 
Knuuples  des  A'eluin  zu  eri^enneu,  so  schwer  ist  es  zuweilen,  Ursache 
und  Sitz  der  primären  Erkrankung-  festzustellen;  doch  wird  es  bei 
sorg-taltiger  Berücksichtigung  der  anderen  vorhandenen  Symptome  im 
Bereiche  des  Vagus  und  hauptsächlich  des  Recurrens  (einseitige  Posticus- 
lähmung  verläuft  zumeist  symptomlos)  sowie  der  Erscheinungen  seitens 
anderer  Hirnnerven,  des  Symptomencomplexes  der  Bulbärparalyse,  der 
Tabes,  der  Erscheinungen  der  Hysterie  etc.  in  der  Eegel  gelingen,  die 
Diagnose  zu  sichern  und  zu  l)estimmen.  ob  es  sich  um  ein  centrales, 
bulbäres  oder  cerebrales,  oder  um  ein  })eripheres  Leiden  handelt. 
Elektrisches  Mit  Wahrscheinlichkeit  wird  sich  der  Sitz  der  Atfection  auch  durch 

Verhalten,  j.^g  A'erhaltcu  dcr  gelähmten  Nerven  und  Muskeln  dem  faradischen  Strom 
gegenüber  erkennen  lassen,  wenn  die  Untersuchung  nicht  vor  der  zweiten 
Woche  nach  Beginn  der  Lähmuugserscheinungen  vorgenommen  wird. 
(Die  elektrische  Prüfung  des  Vclum  wird  namentlich,  da  oft  gleichzeitig 
auch  Anaestliesie  desselben  vorhanden  ist,  nicht  schwer  sein.)  Hat  die 
Lähmung  ihren  Grund  in  einem  destructiven  Process  im  Gehirn,  so  ist 
die  elektromuskuläre  Erreg])arkeit  eine  normale  und  kann  mehrere  Jahre 
hindurch  normal  bleiben.  Liegt  jedoch  eine  vollständige  periphere  Lähmung 
vor,  so  nimmt  die  elektromuskuläre  Contractilität  rasch  ab  und  erlischt 
in  der  zweiten  bis  dritten  Woche.  Auf  diese  Weise  wird  man  sich 
darü))er  Klarheit  verschaffen  können,  ob  der  Process  seinen  Sitz  in  der 
Hirnsubstanz  selbst  hat,  oder  ob  der  Nerv  in  seinem  peripheren  Verlauf 
einer  Compression  ausgesetzt  ist. 
Hysterie.  DiG  liysterisclie  Natur  der  Gaumensegellähnnmg  wird  sich  oft  schon 

durch  den  plötzlichen  Beginn  der  Functionsstörung  verratlien:  zuweilen 
wird  die  Lähmung  nicht  bei  allen  Functionen  des  Velum  gleichmässig 
auftreten:  so  z.  B.  äusserte  sich  in  dem  Falle  von  M  ü  1 1er  die  Lähmung 
nur  durch  die  Veränderung  der  Sprache  und  Ijciin  Versuch,  die  Wange 
aufzublasen,  während  Fehlschlucken  und  Regurgitiren  von  Speisen  durch 
die  Nase  nicht  vorhanden  war.  Auch  die  plötzliche  Heilung,  die  häufige 
Wiederkehr  und  das  Abw^echseln  mit  anderweitigen  Functionsstörungen 
—  im  Falle  von  Müller  mit  Stimmljandlähmung  —  deuten  auf  Hy- 
sterie hin. 

Reflectorisciic  Schwiorig  wird  GS  oft  sein,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine 
i-heumatische  oder  eine  reflectorische  Lähmung  des  Velum  handelt.  Was 
die  letztere  betrifft,  so  genügt  es  nicht  nachzuweisen,  dass  gleichzeitig 
auch  ein  anderer  Process  vorhanden  ist,  weil  ja  z.  B.  ein  Nasenleiden  und 


Motilitäts- 
neurosen. 


')  Miillor,  Zur  Pathologie  des  weichen  Gfaumens.  Charite-Annalen.  14.  Jahrgan"- 


Elektrisches  Verhalten,  Insuffteienz  des  Velum. 
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eine  verborgene,  die  Motilitätsstörung  des  Gaumensegels  bedingende  Krank- 
heit nebeneinander  bestehen  und  einander  coordinirt,  voneinander  jedoch 
unabhängig  auftreten  können ;  und  wenn  es  auch  zuweilen  gelingt,  durch 
Heilung  einer  in  der  Nase,  im  Nasenrachenraum  oder  in  anderen  ent- 
fernten Gebieten  vorhandenen  Krankheit  die  Gaumenaifection  zu  beheben, 
so  lässt  sich  dennoch  von  vornherein  die  reflectorische  Natur  der  vor- 
liegenden Lähmung  höchstens  vermuthen  und  nur  in  seltenen  Fällen  mit 
Sicherheit  erkennen.  In  derartigen  zweifelhaften  Fällen,  wenn  eine  andere 
näher  liegende  Ursache  nicht  eruirt  werden  kann,  ist  man  zumeist  ge- 
neigt, die  Lähmung  auf  Erkältung  und  eine  rheumatische  Neuritis  zurück- 
zuführen. 

Erwähnt  soll  noch  werden,  dass  sich  der  harte  Gaumen  in  seltenen  i»suffioienz  dos 

Velam. 

Fällen  (infolge  von  mangelhafter  Bildung)  durch  eine  aussergewöhnliche 
Kürze  auszeichnet,  und  dass  dann  der  weiche  Gaumen,  der  im  Uebrigen 
normal  gebildet  ist,  wegen  des  weiter  nach  vorne  gerückten  hinteren 
Eandes  des  harten  Gaumens  bei  seiner  Hebung  die  hintere  Eachenwand 
nicht  zu  erreichen  vermag.  Eine  Verwechslung  dieser  sogenannten  In- 
sufticienz  des  Velum,  wie  sie  zuerst  von  Eoux  und  Demarquay,  später 
von  Passavant  und  in  neuerer  Zeit  von  Wolff^),  Kayser^)  und 
Lermoyez^)  beschrieben  wurde,  mit  einer  functionellen  Störung  desselben, 
wird  bei  einiger  Aufmerksamkeit  leicht  vermieden  werden  können. 

Schliesslich  muss  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  bei  gewissen 
Defecten  im  Gehörorgane  eine  ungleiche  Entwicklung  des  Gaumensegels 
auf  beiden  Seiten  vorkommt,  die  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
für  eine  Neurose  ansehen  könnte. 

Dass  das  oben  angegebene  Schema  der  Facialislähmung  zur  Be- 
stimmung des  Sitzes  der  Läsion  nicht  verwerthet  werden  kann,  braucht 
nach  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  nicht  erst  besonders  hervor- 
gehoben zu  werden. 


^)  Wolff,  Berl.  klin.  Woehensehrift.  1882. 

2)  Kayser,  Deutsehe  med.  Wochenschrift.  1891. 

3)  Lermoyez.  Ann.  des  mal.  de  Toreille,  du  larynx  etc.  1892. 


VI.  Prognose. 


Die  Prognose  der  Gaumeusegellähmuug  hängt  von  dem  bestehenden 
Grundleiden  ab;  ist  dieses  der  Beliandlung  zugänghch  und  ist  bis  zur 
Einleitung  der  Therapie  nicht  zuviel  Zeit  verstrichen,  so  ist  die  Prognose 
günstig.  Sind  jedoch  die  primären  Veränderungen  zu  weit  vorgeschritten 
und  hat  das  Grundleiden  bereits  bedeutende  Zerstörungen  angerichtet, 
ist  ferner  durch  die  lange  bestehende  Inactivität  des  Velum  Atrophie 
der  Muskeln  eingetreten,  so  sind  die  Chancen  ungünstig. 

Handelt  es  sich  um  Tabes,  Bulbärparalyse  etc.  und  andererseits  um 
Lyssa  oder  Tetanus,  so  wird  man  die  Krankheit  nicht  aufhalten  können,  und 
auch  wenn  man  in  solchen  Fällen  dem  Symptom  der  Gaumensegelneurose 
besondere  Aufmerksamkeit  schenken  würde,  könnte  man  nicht  viel  er- 
reichen, namentlich  da  die  Kräfte  des  Kranken  durch  die  anderen,  vom 
Grundleiden  abhängigen  Erscheinungen  consumirt,  insl)esondere  auch  die 
Ernährung  desselben  durch  Störung  der  Deglutition  beeinträchtigt  wird. 
Ist  eine  Lähmung  der  Zunge  und  der  Eachenmuskeln  vorhanden,  d.  h. 
jener  Gebilde,  welche  den  Zweck  hal)en,  erstens  den  Bissen  unter 
grossem  Druck  gegen  den  Oesophagus  zu  schleudern,  zweitens  die  an 
den  Eachenwänden  zurückbleibenden  Speisereste  nachträglich  hinabzu- 
beffjrdern  —  Krouecker,  Falk  und  Meitzer drittens  zum  Verschluss 
des  Kehlkopfes  beizutragen  (Ueberlagerung  des  Zungengrundes,  Verschluss 
der  Glottis)  und  viertens  den  Bissen  durch  Ansaugung  (M.  stylo- 
pharyngeus)  vom  Kehlkopfeingang  abzulenken^)  und  besteht  ausserdem 
ünempfindlichkeit  der  Kehlkopfschleimhaut,  so  dass  die  in  den  Larynx 
hineingelaugenden  Partikelchen  keinen  Eellexhusten  auslösen,  so  kommt 
es  durch  die  primäre  Erkrankung  leicht  zu  ernsten  Complicationen  und 
zu  letalem  Ausgang  in  Folge  von  Schluckpneumonie. 

^)  a)  Kronecker  und  Falk,  Ueber  den  Meelianismus  der  Seliluekbewegung. 
Du  Bois-Reymond's  Areh.  1880,  S.  206.  h)  Kroneeker  und  Meitzer.  Ueber  den  Sehluek- 
meehanismus  und  dessen  nervöse  Hemmungen.  Jahresber.  d.  Akad.  d.  Wissenseh.  in 
Berlin.  1881,  14.  Jänner. 

■•')  Rethi,  Der  Sehlingact  und  seine  Beziehungen  zum  Kehlkopfe.  Sitzungsber. 
der  k.  Akad.  d.  Wissenseh.  in  Wien.  1891,  15.  Oetober. 


VI.  Prognose. 
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Bei  svpliilitiselien  Processen  sind  die  Aussichten  auf  Heilung  ver- 
hältnissmässig  gut,  und  sind  entzündliche  Processe  an  der  Hirnbasis, 
Tumoren,  Caries  u.  s.  w.  vorhanden,  so  wird  man  die  Prognose  von  der 
Natur  der  Geschwulst,  beziehungsweise  vom  weiteren  Verlaufe  der  ;^t- 
ztindung  abhängig  machen.  Bleibt  in  solchen  Fällen  die  elektrische  Er- 
regbarkeit der  Nerven  ein  bis  zwei  Wochen  hindurch  normal,  so  kann 
es  zur  Heilung  kommen,  stellt  sich  jedoch  Entartungsreaction  ein,  so  kann 
der  Process,  wenn  es  überhaupt  zur  Heilung  kommt,  langwierig  werden 
und  zuweilen  auch  mehrere  Monate  in  Anspruch  nehmen. 

Der  Verlauf  der  rheumatischen  Lähmungen  ist  in  der  ßegel  günstig, 
und  zwar  desto  günstiger,  je  normaler  sich  die  elektrische  Erregbarkeit 
der  gelähmten  Muskeln  verhält.  Je  mehr  diese  sinkt,  desto  ungünstiger 
die  Prognose,  und  erlischt  sie  ganz,  ist  bereits  Degeneration  der  Muskeln 
und  Nerven  eingetreten,  so  ist  Heilung  kaum  mehr  zu  erwarten.  In 
seltenen  Fällen  kommt  es,  wenn  die  Degeneration  der  Nerven  nicht  zu 
lange  bestanden  hat,  noch  zu  einer  Eegeneration  derselben,  und  es  stellt 
sieh  wieder  willkürliche  Muskelbewegung  ein;  doch  lösen  manchesmal 
periphere  Eeize  im  Beginne  noch  keine  Contractionen  in  den  Muskeln 
aus,  ATeil  die  regenerirten  Nervenfasern  noch  kein  Nervenmark  besitzen. 

Die  diplitheritischen  Lähmungen  des  Gaumensegels  gehen  in  der 
Eegel  emer  vollständigen  Heilung  entgegen  und  nur  ausnahmsweise  gibt 
es  auch  Fälle,  in  denen  die  Lähmung  bleibend  wird. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  auf  reflectorischem  Wege  aus- 
gelösten Motilitätsneurosen  des  Velum.  Abgesehen  davon,  dass  es  nicht 
immer  gelingt,  die  Ursache  einer  solchen  Stöi'ung  festzustellen,  wird 
man  dieselbe,  auch  wenn  man  das  primäre  Leiden  zm*  Heilung  gebracht 
hat,  nicht  immer  Ijeheben  können,  znm  Theil  auch  aus  dem  Grunde, 
weil  sich  bereits  secundäre  Veränderungen  eingestellt  halDen  können. 
Seifert  konnte  in  seinem  Falle  die  Abhängigkeit  des  klonischen  Krampfes 
von  dem  vorhandenen  Nasenleiden  zweifellos  feststellen  und  nach  jeder 
Chromsäureätzung  sistirten  die  Erscheinungen  für  acht  bis  vierzehn  Tage; 
eine  definitive  Heilung  konnte  aber  dennoch  nicht  erzielt  werden. 


YII.  Therapie. 


Die  Therapie  richtet  sieh  einerseits  gegen  das  (.-irundleiden  und 
andererseits  gegen  das  Symptom  der  Gaumenlähmung  selbst.  Man  wird 
gegen  die  bulbären  und  cerebralen  Krankheiten  passende  Massnahmen  zu 

Buibärparaiyse.  treffen  haben  und  bei  der  Bulbärparalyse  quere  Durchleitung  des  gal- 
vanischen Stromes  durch  die  Proc.  mastoidei  und  galvanische  und  faradische 
Eeizung  der  Muskeln  vornehmen,  sowie  reflectorisch  Schlingbewegungen 
auslösen,  in  der  Weise,  dass  man  die  Anode  an  den  Nacken  und  die 
Kathode  an  eine  Seitenwand  des  Halses  in  der  Kehlkopfgegend  anlegt. 
Ausserdem  wird  man  sich  auch  der  anderen  üblichen  Behelfe  bedienen, 
eine  Kaltwassercur  gebrauchen  lassen  und  innerlich  Argentum  nitricum, 
Ergotin,  Jodkali  etc.  verordnen.  Doch  sind  die  Erfolge  Ijekanntlich  nur 
minimal,  so  dass  man  sich  darauf  wird  beschränken  müssen,  sympto- 
matisch vorzugehen:  bei  weit  vorgeschrittenem  Process  die  Aufmerksam- 
keit insbesondere  der  Ernährung  zuwenden  und  zur  Ermöglichung  des 
Schlingactes  überhaupt,  sowie  zur  Verhütung  von  Sehluckpneumonie 
von  der  Schlundsonde  Gebrauch  machen. 

Tabes.  Syphilis.  Bei  Tabos  wird  man  Galvanisation  des  Eückeninarkes  und  des 
Sympathicus  vornehmen  und  insbesondere  wenn  der  Verdacht  auf  Syphilis 
vorliegt,  wie  sonst  auch  in  allen  Fällen,  in  denen  ein  syphilitischer 
Process  vermuthet  wird,  Quecksilljer  dem  Organismus  einverleiben  und 
Hysterie.  Jodkali  odcr  Jodnatriura  verordnen.  Auch  bei  hysterischen  Lähmungen 
ist  Elektricität  das  souveräne  Mittel,  und  oft  wird  man,  wie  überhaupt 
bei  Hysterie,  von  der  psychischen  Behandlung  und  Suggestion  glänzende 
Eesultate  zu  verzeichnen  haben. 
Geschwülste.  Bei  Zugänglichen  bösartigen  Tumoren  muss  operativ  vorgegangen 

w^erden,  sind  hingegen,  was  allerdings  selten  der  Fall,  weiche,  gutartige 
Geschwülste,  insbesondere  Lymphdrüsenschwellnngen  Ursache  der 
Lähmung,  so  wird  man  auch  durch  interne  Medication,  Eisen,  Arsenik. 
Leberthran  u.  s.  w.,  sowie  durch  Pinselungen  mit  Jodtinctur  zum  Ziele 
gelangen.    Ebenso  wird  man  vergrösserte  Mandeln,  hauptsächlich  auch 
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schon  wegen  der  anderweitigen  Folgeerscheinungen,  der  gestörten  Athmung 

nnd  des  unruhigen  Schlafes,  ferner  wegen  des  ungünstigen  Einflusses  Hypertroph 

auf  die  Entwickhnig  des  Thorax,  der  Mitleidensehaft  des  Gehörs  etc., 

einer  entsprechenden  Behandlung  unterziehen. 

In  den  acht  Fällen  von  Gaumenlähmung  bei  meinen  oben  erwähntiMi 
86  Hypertrophien  der  Tonsille  ging  ich  fünfmal  therapeutisch  vor  — 
in  zw^eien  von  diesen  behandelten  Fällen  waren  auch  bedeutende  Drüsen- 
schwellungen vorhanden.  Die  Behandlung  bestand  dreimal  in  Abtragung 
der  Tonsille  und  zweimal  in  galvanocaustischer  Verkleinerung  derselben; 
in  diesen  fünf  behandelten  Fällen  war  die  Parese  des  Velum  zweimal 
zurückgegangen,  in  den  anderen  drei  Fällen  hingegen  —  wobei  einmal 
Drüsenschwellung  auf  der  gelähmten  Seite  vorhanden  war  —  blieb  sie 
unverändert  bestehen,  was  begreiflich,  da  ja  nur  der  tieferliegende  Theil 
der  vergrösserten  Mandel,  der  durch  den  Eingriff  wenig  oder  gar  nicht 
becinflusst  wird,  nicht  aber  das  hervorragende  Stück  derselben  einen 
Druck  auf  die  Gaumensegelnerven  ausü))en  kann. 

Die  besten  Eesultate  erzielt  man  bei  den  diphtheritischen  Lähmungen ;  Diphtherie 
in  der  Regel  wird  dabei  der  galvanische  Strom  quer  durch  die  Wangen 
vor  dem  Ohre  durchgeleitet,  doch  ist  es,  mit  Rücksicht  darauf,  dass  die 
Gaumensegelnerven  mittelst  der  Aeste  des  Plexus  pharyngeus  ihrem 
Bestimmungsorte  zugeführt  werden,  besser,  die  Elektroden  dicht  hinter 
dem  Kieferwinkel,  zwischen  diesem  und  dem  Processus  mastoideus  an- 
zulegen ;  der  Strom  wird  durch  zwei  bis  fünf  Minuten  sta])il  angewendet. 

Das  Gaumensegel  selbst  wird  direct  faradisirt  oder,  wenn  der  Muskel 
seine  Erregbarkeit  für  den  faradischen  Strom  eingebüsst  hat,  galvanisirt, 
so  dass  eine  directe  sowohl  als  auch  eine  reflectorische  Reizung  bewirkt 
wird.  Man  benützt  hiezu  eine  leicht  gebogene  oder  katlieterförmige,  bis  zur 
Spitze  isolirte  Elektrode,  die  in  ein  kleines  Metallknöpfchen  ausläuft  und  wie 
die  Kehlkopfelektrode  mit  einer  Unterbrechungsvorrichtuug  versehen  ist, 
während  die  andere  angefeuchtete  Elektrode,  die  Anode  aussen  am  Nacken 
oder  besser,  am  Kieferwinkel  angelegt  wird.  Die  Dauer  dieser  Sitzungen 
soll  ebenfalls  nicht  mehr  als  ein  bis  drei  Minuten  betragen  und,  wie  in 
anderen  Fällen,  dürfen  auch  hier  nicht  zu  starke  Ströme  angewendet 
werden ;  keinesfalls  soll  der  Kranke  dabei  Schmerz  oder  eine  anderweitige 
unangenehme  Empfindung,  insbesondere  Schwindel  verspüren.  Erb^)  räth 
den  Strom  so  stark  anzuwenden,  „dass  an  der  Zunge  oder  a,n  den  Lippen 
von  der  Schleimhaut  aus  deutliche  Contractionen  entstehen,  wenn  die- 
selben nicht  am  Gaumensegel  selbst  zu  erzielen  sind." 


1}  Erb.  1.  e. 
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VII.  Therapie. 


Auch  von  suljcutanen  StiTclinininjectioueu  (Stiyclminum  sulfurieum 
1 :  10;  hievoii  dreimal  wöehentlieli  Vi  V2  P^'^^'-  Spritze)  wurden 
Erfolge  gesehen,  und  mit  Vortheil  wendet  man  auch  roborirende  Mittel, 
Eisen,  Arsenik  u.  s.  w.,  an.  Vilatö  ^)  berichtet,  in  einem  Falle  von 
diphtheritischer  Lähmung  durch  hypnotische  Suggestion  Heilung  erzielt 
zu  haben ;  bedeutende  Besserung  trat  schon  nach  der  ersten  Sitzung  ein 
und  nach  wenigen  Sitzungen  war  der  Erfolg  ein  vollständiger.  Ob  sich 
in  diesem  Falle  die  Lähmung  in  einem  Stadium  befand,  in  welchem  sie 
von  selbst  zurückgegangen  wäre,  oder  ob  es  sich  um  ein  zuflilliges  Zu- 
sammentreffen eines  diphtheritischen  Processes  mit  einer  nachfolgenden 
hysterischen  Lähmung  gehandelt  hat,  soll  dahingestellt  bleiben. 

Whd  schliesslich  der  retlectorische  Charakter  einer  vorhandenen 
Motilitätsstörung  erkannt,  so  wird  man  sie  durch  Behandlung  des  primären 
Leidens  zu  beheben  suchen,  hypertrophische  Enden  der  Muscheln,  Atfectionen 
des  Nasenrachenraumes,  Katarrhe  des  Eecessus  pharyngeus,  der  Tuba 
Eustachii  u.  s.  w.  in  Angriff  nehmen  und  die  allgemeine  Eeflexerregbarkeit 
durch  beruhigende  Mittel,  Brom-  und  Valerianapräparate,  Morphium  u.  s.  w., 
und  die  locale  Hyperaesthesie  der  Nasen-  und  Nasenrachenschleimhaut 
insbesondere  auch  durch  Cocain  herabsetzen. 


Vilatö,  Keferirt  im  Internat.  Centralbl.  f.  Laiyngologie  von  Semon.  V.  Jahrgang, 

Seite  70. 


Resume. 


Es  ergibt  sich  demnach  ans  dem  Vorhergehenden  Folgendes: 

1.  Nach  den  khnisehen  Beoljaehtungen  hängen  die  Motihtilts- 
störungen  des  Ganmensegels  mit  Erkrankungen  im  Gebiete  des  Yagus 
zusammen. 

2.  Ans  den  anatomischen  Befunden  und  physiologischen  Versuchen 
geht  ebenfalls  hervor,  dass  der  Vagus  als  der  ausschliessliche  motorische 
Nerv  des  Gaumensegels  angesehen  werden  muss. 

3.  Die  tur  den  Levator  veli  palatini  bestimmten  motorischen  Fasern 
verlaufen  in  den  Nervenwurzeln  des  Vagus  und  auch  der  E.  internus  des 
Accessorius  muss  anatomisch  und  physiologisch  als  zum  Vagus  gehörig 
betrachtet  werden. 

4.  Die  motorischen  Levatorfasern  sind  stets  im  Eamus  pharyngeus 
Vagi  enthalten  und  verlaufen  in  dem  aus  dem  Plexus  pharyngeus  hervor- 
gehenden, hinter  der  Tonsille  nach  oben  führenden  Ast. 

5.  Der  Facialis  betheiligt  sich  nicht  an  der  motorischen  Versorgung 
des  Gaumensegels  und  auch  eine  doppelte  Innervation  desselben,  nämlich 
durch  den  Vagus  und  zugleich  auch  durch  den  Facialis,  muss  aus- 
geschlossen werden. 

6.  Eine  Lähmung  des  Velum  kann  auch  durch  hypertrophische 
Gaumenmandeln  bedingt  werden, 

7.  Parese  des  Velum  in  Folge  von  Halsdrüsen  und  vergrösserten 
Tonsillen  kommt  häufiger  vor,  als  berichtet  Avird. 

8.  Die  Eichtung,  nach  welcher  das  Zäpfchen  sieht,  kann  zur  Be- 
stimmung der  gelähmten  Seite  nicht  verwerthet  werden,  da  es  einmal  nach 
der  gesunden,  ein  anderesmal  hingegen  nach  der  gelähmten  Seite  hin  sieht. 

9.  Nicht  selten  ist  Degeneration  einer  Hälfte  des  M.  azygos  uvulae 
vorhanden,  so  dass  eine  Deviation  der  Uvula  auch  bei  ungestörter  Nerven- 
leitung stattfinden  kann. 
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